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Andelen kvinnor i den finländska läkarkåren är högre än i de övriga nordiska länderna. Trots denna höga andel finner man en ojämn 
fördelning av kvinnor mellan olika specialområden såväl i Finland som i andra västerländska länder. Av de yrkesverksamma läkarna är 
år 2014 till exempel 80,5 procent kvinnor inom specialområdet kvinnosjukdomar och förlossningar medan endast 36,5 procent är 
kvinnor inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar. Syftet med denna studie är att belysa olika kulturella och strukturella 
förhållanden som de kvinnliga och manliga läkarna inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar upplever att formar deras 
karriär. Intresset för denna undersökning har sin grund i att antalet kvinnor inom specialområdet (36,5 procent) avviker från den 
generella utvecklingen av kvinnor inom akademiskt utbildade områden och att man inom specialområdet finner en ojämn fördelning 
mellan kvinnor och män. Speciellt har man pekat på kvinnors svårigheter att avancera inom specialområdet och nå ledande positioner. 
Av intresse i denna studie är därför ifall kvinnor gör samma karriär- och livsstilsval som män och vilka horisontella och vertikala hinder 
kvinnor upplever att de stöter på under sin karriär. Materialet till studien har samlats genom halvstrukturerade temaintervjuer. 
Insamlingen av materialet pågick från våren 2013 till hösten 2013 och består av 19 intervjuer med kvinnliga och manliga läkare. 
Materialet har analyserats utgående från synsättet om kulturella klassificeringar. Målsättningen med denna studie är att producera ny 
information om karriärmönster inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar. 
 
Då man diskuterar varför kvinnors och mäns karriär ser annorlunda ut inom medicinens område brukar man hänvisa till tre 
huvudsakliga teorier. Den huvudsakliga teoretiska synvinkeln är socialisationsteorin eller könsrollsteorin. Enligt denna teori socialiseras 
kvinnor till att följa vissa stereotypa förväntningar som baseras på kön och på basis av dessa stereotypier gör de yrkesval som passar 
in i dessa förväntningar. Den andra teoretiska synvinkeln man brukar hänvisa till när man förklarar varför kvinnor har en annorlunda 
karriärytveckling inom medicin är den strukturella teorin. Denna teori poängterar de hinder och konkreta stöd som män och kvinnor 
stöter på när de gör sina karriärval. Det tredje perspektivet på kvinnor och mäns karriärutveckling brukar hänvisa till den könsmättade 
kulturen som idealiserar manliga värderingar inom organisationer. Med den könsmättade kulturen menar man strukturer i vårt samhälle 
som är könsmättade och identifierar att det fortfarande råder en manlig kultur och ett manligt nätverk i vår kultur idag som exkluderar 
kvinnor från vissa områden.  
 
I studien framkom att både kvinnor och män upplevde att deras karriärval hade påverkats av liknande faktorer. Ett intressant resultat i 
studien är dock att karriärprofilen såg annorlunda ut hos de kvinnliga och manliga informanterna. Fastän både kvinnor och män gav 
samma orsaker till varför de valt en karriär inom specialområdet framkom det stora skillnader i svaren varför det fortfarande arbetar så 
få kvinnor inom specialområdet. Männen hänvisade till att män ofta har starkare intresse för kirurgiska områden och att området därför 
känns som ett naturligt val för dem. De förklarade sin höga andel inom specialområdet med att de oftare socialiseras till att välja 
kirurgiska områden medan kvinnor oftare är intresserade av andra specialområden. Både kvinnor och män gjorde kategoriseringen att 
en möjlig orsak till varför det fortfarande arbetar så få kvinnor inom specialområdet är att kvinnor har olika preferenser och därför gör 
andra karriärval. I studien framkom tydligt att det fortfarande förekommer hinder för kvinnor att avancera i karriären. På basis av 
resultaten verkar det som om kvinnorna får arbeta extra för att ha möjlighet att avancera inom specialområdet, men ändå möter 
kvinnorna olika strukturella hinder i karriären. De kvinnliga informanterna förklarade ofta sin låga andel inom specialområdet - speciellt i 
ledande positioner med att de exkluderas från vissa områden. Resultaten bekräftar således samma mönster som tidigare 
undersökningar rapporterat om kvinnors avancemang.  Det verkar som om det fortfarande råder en könsmättad kultur inom 
specialområdet samt glastak som hindrar kvinnorna från att avancera i karriären. Studien visar således att könsskillnader bland kvinnor 
och män fortfarande råder inom den medicinska karriären. 
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1. INLEDNING  
 
Finland är ett land där jämställdhet anses vara en självklarhet. Ifall man frågade folk på 
gatan, skulle få erkänna att könsdiskriminering fortfarande existerar. Kvinnor och män 
ses som jämställda, och det antas automatiskt att samhälleliga uppgifter och positioner 
fördelas jämnt mellan könen. Ser man på statistiken är verkligheten ändå en annan. 
Vardagslivet styrs till en stor del av föråldrade könsspecifika stereotypier om könsroller 
(Gottfried 2013). 
De könssegregerade arbetsmarknaderna världen runt är ett belysande exempel på de 
icke jämställda förhållanden som råder mellan kvinnor och män. I Finland är det 
relativa sysselsättningstalet i dagens läge (15–64 åringar) för kvinnor 66,5 procent och 
för män 68,1 procent. Skillnaden är marginell, och jämför man med andra EU-länder är 
nivån på kvinnors sysselsättning hög (Statistikcentralen 2013). Andelen kvinnor som 
hör till högre tjänstemän har under de senaste decennierna ökat i så hög grad att andelen 
kvinnor och män är nästan lika höga under 2000-talet (Statistikcentralen 2013). Om 
detta fenomen studeras på ett djupare plan så märks dock signifikanta skillnader. Även 
om såväl kvinnor som män är aktiva i arbetslivet bemöts de på olika sätt. Kvinnor och 
män söker sig till olika branscher, men även inom dessa branscher sker det 
könssegregering i och med att kvinnor och män ges olika uppgifter (Gottfried 2013). 
Till exempel är andelen kvinnliga ledare i Finland endast 29 procent (Savolainen 2014). 
Det verkar således som om arbetslivet i stor utsträckning styrs av bakomliggande 
strukturer och dolda sorterade processer (Gottfried 2013). 
När man diskuterar den könssegregerade arbetsmarknaden brukar man tala om två olika 
typer av könssegregering: den horisontella och den vertikala segregeringen. Den 
horisontella segregeringen koncentrerar män i manligt dominerade yrken och kvinnor i 
kvinnligt dominerade yrken, medan den vertikala segregeringen innebär en hierarkisk 
ojämlikhet där män intar ledande positioner och kvinnor lägre positioner inom den 
hierarkiska organisationen (Gottfried 2013). Inom professionsforskningen har forskare 
frågat varför den horisontella och den vertikala uppdelningen av kvinnor och män 
fortgår inom till exempel läkarkåren (Shen 2013).  
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Andelen kvinnor i den finländska läkarkåren är högre än i de övriga nordiska länderna. 
År 2014 är 43,6 procent av de yrkesverksamma läkarna i Finland kvinnor och bland de 
yrkesverksamma specialistläkarna är 56,4 procent kvinnor. Trots den höga andelen 
kvinnor i läkarkåren i Finland, finner man en ojämn fördelning av kvinnor mellan olika 
specialområden såväl i Finland som i andra västerländska länder. Av de 
yrkesverksamma läkarna är år 2014 till exempel 80,5 procent kvinnor inom 
specialområdet kvinnosjukdomar och förlossningar, 62,9 procent inom psykiatri medan 
endast 39,6 procent är kvinnor inom allmän kirurgi och endast 36,5 procent är kvinnor 
inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar. (Finska läkarförbundet 2014). 
Situationen är inte specifik för läkaryrket. Ett specialnummer av Nature i mars 2013 
ställer frågan varför vetenskap ännu är institutionellt könsbaserad. Statistik från 
internationella undersökningar visar att kvinnor lätt stöter på det så kallade ”glastaket” 
när de försöker avancera i karriären, speciellt inom akademiskt utbildade områden som 
präglas av en hierarkisk organisation såsom läkarprofessionen och universitetssektorn 
(Shen 2013). 
För att få en uppfattning om könssegregeringen inom läkarprofessionen är det viktigt att 
redogöra för hur hälsoprofessioner allmänt presenterat kön. Klassikerna inom 
professionssociologin The Student Physician (Merton et al. 1957) och Boys in White 
(Becker et al. 1961) har dokumenterat den komplexa professionella socialiseringen och 
faktorer som påverkar medicinstuderandes professionella utveckling, men kön har inte 
tagits i beaktande i dessa verk. Judith Lorber (1984) var en av de första som tog upp 
könsaspekten inom läkarprofessionen i sitt verk; Women physicians: Careers, status, 
and power. Lorber lyfter fram de strukturella förhållandena som hindrar kvinnor från att 
avancera inom medicin bland annat betydelsen av mentorer eller rollmodeller och 
förekomsten av glastak för kvinnliga medicinstuderandes ambition till en akademisk 
och administrativ karriär inom medicin (Lorber 1984). Lorber och andra forskare 
påpekar att kvinnors möjligheter att avancera inom den medicinska professionen ser 
annorlunda ut än mäns (Lorber 1984; Riska 2001). Fastän kvinnors andel av den 
medicinska professionen fram till millennieskiftet vuxit markant inom de västerländska 
länderna har inte mycket ändrats sedan Judith Lorbers bok utkom år 1984. Studier 
fortsätter att rapportera olika strukturella och kulturella trender som hindrar kvinnor från 
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att avancera inom medicin (Shen 2013). Studier har likaså rapporterat att vissa 
kulturella förhållanden upprätthåller professionens könsmässiga karaktär, speciellt inom 
kirurgins område (Cassell 1998; Zetka 2003). Förutom att kvinnor ofta exkluderas från 
ledande positioner brukar kvinnor oftare förvisas till områden inom medicin som 
klassificeras som kvinnliga (Heru 2005; Kilminister et al. 2007; Riska 2009). Det har 
framförts att det förekommer en viss arbetskultur inom medicinska specialområden och 
studier har dokumenterat att arbetskulturen inom kirurgi och andra specialområden 
skiljer sig mellan varandra (Cassell 1998; Zetka 2003; Riska 2004). 
Då man diskuterar varför kvinnors och mäns karriärutveckling ser annorlunda ut inom 
medicinens område brukar man hänvisa till tre huvudsakliga teorier. Den huvudsakliga 
teoretiska synvinkeln är socialisationsteorin eller könsrollsteorin. Enligt denna teori 
socialiseras kvinnor till att följa vissa stereotypa förväntningar som baseras på kön och 
på basis av dessa stereotypier gör de yrkesval som passar in i dessa förväntningar. Detta 
antagande stöds dels av internationella studier som har visat att kvinnor oftare väljer 
specialområden inom vilka kvinnor huvudsakligen arbetar med att ta hand om kvinnor, 
barn och åldringar medan kvinnor inte lika ofta väljer en karriär inom kirurgi på grund 
av att området ofta associeras med ”manliga egenskaper”. Kvinnor brukar därför oftare 
arbeta inom serviceinriktade specialområden, medan män oftare verkar inom 
teknologiskt orienterade områden. (Drinkwater et al. 2008; Ku 2011). Den andra 
teoretiska synvinkeln varför kvinnors karriär ser annorlunda ut är den strukturella 
teorin. Denna teori poängterar de hinder och konkreta stöd som män och kvinnor stöter 
på när de gör sina karriärval (Riska 2010). Det tredje perspektivet på kvinnor och mäns 
karriärutveckling brukar hänvisa till den könsmättade kulturen som idealiserar manliga 
värderingar inom organisationer. Med den könsmättade kulturen menar man strukturer i 
vårt samhälle som är könsmättade och identifierar att det fortfarande råder en manlig 
kultur och ett manligt nätverk i vår kultur idag som exkluderar kvinnor från vissa 
områden (Acker 1990).   
Syftet med denna studie är att belysa olika kulturella och strukturella förhållanden som 
de kvinnliga och manliga läkarna inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar 
upplever att formar deras karriär. Intresset för denna undersökning har sin grund i att 
antalet kvinnor inom specialområdet (36,5 procent) avviker från den generella 
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utvecklingen av kvinnor inom akademiskt utbildade områden och att man inom 
specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar finner en ojämn fördelning mellan 
kvinnor och män. Speciellt har man pekat på kvinnors svårigheter att avancera inom 
specialområdet och nå ledande positioner. Frågor som är av intresse i min avhandling 
berör läkarnas karriärval, karriärmöjligheter och yrkeskultur. Jag har samlat in 
information om dessa frågor genom halvstrukturerade temaintervjuer. Eftersom kvinnor 
fortfarande idag är underrepresenterade inom detta specialområde är jag intresserad av 
ifall kvinnorna gör samma karriär- och livsstilsval som männen och vilka horisontella 
och vertikala hinder kvinnorna upplever att de stöter på under sin karriär. Jag är likaså 
intresserad av hur dessa strukturer upplevs av informanterna. På basis av tidigare 
forskning om kvinnors möjligheter att avancera inom medicin antar jag att det finns 
olika strukturella förhållanden som hindrar kvinnor från att avancera inom akademisk 
medicin. 
Jag har delat syftet med denna studie i två olika forskningsfrågor: 
 
1. Vilka faktorer upplever läkarna ha påverkat deras karriärval inom 
specialområdet? 
2. Vilka kulturella och strukturella förhållanden upplever läkarna prägla deras 
möjligheter att avancera inom specialområdet?  
 
Det är viktigt att redan nu betona att resultaten av denna studie baseras på 
informanternas subjektiva upplevelser om karriärval och strukturella hinder inom 
karriären. Studien inleds med en översikt över tidigare teorier kring hälsoprofessioner 
samt redogör jag för faktorer som ofta verkar som hinder för kvinnor att avancera i 
karriären. Därefter bygger jag i kapitel tre upp den teoretiska referensramen kring varför 
kvinnliga och manliga läkare fortfarande har en annorlunda karriär inom akademisk 
medicin. Efter detta redogör jag i kapitel fyra för hur jag utfört min studie varefter jag i 
kapitel fem presenterar en analys av materialet. Detta följs slutligen i kapitel sex av en 
diskussion om resultaten. Målsättningen med denna studie är att producera ny 
information om karriärmönster inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar. 
Jag hoppas mina resultat kan fungera som utgångspunkt för fortsatt forskning. 
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2. ÖVERSIKT ÖVER TIDIGARE FORSKNING 
 
I detta kapitel kommer jag att redogöra för vad tidigare studier rapporterat om kvinnors 
karriärutveckling inom medicin. Jag börjar detta kapitel med att presentera tidig teori 
om hälsoprofessioner och kvinnors tillträde till den medicinska professionen överlag. 
Efter det redogör jag för en karriär inom medicinska specialområden samt presenterar 
faktorer som ofta hindrar kvinnor från att avancera i den akademiska karriären.  
2.1 Tidig teori om hälsoprofessioner 
 
Arbetsvärlden ändrades dramatiskt på 1900-talet och idag arbetar kvinnor med familj 
allt oftare i alla fall deltid. Den klassiska sociologin fokuserade på samhället ur 
mannens perspektiv och inte ens nutida teoretiker integrerar fullständigt genus i sina 
analyser om arbete och ekonomi. Den nutida arbetssociologin fokuserar fortfarande ofta 
på icke-könsmässiga organisationer, klasser och arbetsorganisationer. Den feministiska 
vågen på 1950-talet uppmärksammade kvinnors frånvaro från sociala analyser och 
sociologins sociala värld. (Gottfried 2013).  
 
Valet att studera medicin och socialisering till läkarrollen har varit ett tema inom 
professionssociologin ända sedan 1950-talet. Teorier om hälsoprofessioner har allmänt 
presenterat professionen i könsneutrala termer (Riska 2009; 2011; 2012). Den 
amerikanska sociologen Talcott Parsons presenterade ett funktionalistiskt perspektiv på 
den medicinska professionen, men könsaspekten togs inte i beaktande i hans teorier 
(Riska 2012). Parsons teoretiska synsätt härstammade från det tidiga funktionalistiska 
perspektivet på professioner som ansåg att kön hörde ihop med familjen och att det 
professionella arbetet styrdes av andra (könsneutrala) normer. Två tidiga studier om 
professionell socialisering är Robert Mertons verk The Student-Physician och Becker et 
al. verk Boys in White som båda beskrev den professionella utbildningen av läkare där 
endast vita män utbildas och gjorde således kön, ras och etnicitet osynligt (Riska 2009). 
Mertons studie i verket The Student-Physician presenterade medicinska studeranden i 
könsneutrala- eller maskulina termer och uteslöt kvinnor som hörande till denna grupp. 
Merton nämnde inte ens ifall kvinnor inkluderades i studien (Merton et al. 1957). I 
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verket Boys in White deklarerade författarna öppet att kvinnor inte togs med i studien, 
eftersom den medicinska professionen överlag är en maskulin domän. Författarna till 
verket ansåg således att endast män kan fungera som läkare (Becker et al. 1961; Riska 
2009). 
De feministiska perspektiven på hälsoprofessioner har därför poängterat att de centrala 
teoretiska perspektiven har varit omarkerade av kön, fastän beteendet som beskrivits 
som professionellt i både verket The Student-Physician och Boys in White inte de facto 
är könsneutralt, utan maskulint. De första försöken att peka på könsmässiga egenskaper 
hos läkarnas attityder och beteenden förenade den maktstruktur män erhåller ihop med 
patriarkatet. I USA var dessa tolkningar framkastade av feministiska och strukturella 
perspektiv som till exempel av Judith Lorber (1984) i sitt banbrytande verk om 
kvinnliga läkare: Women physicians: Careers, status, and power. I Storbritannien 
kombinerade även Anne Witz (1992)  i sitt verk Professions and Patriarchy feministiska 
och neo-Weberianska perspektiv på professioner. Witz studie är en analys om 
hälsoprofessioner som medicin och obstetrik. (Witz 1992; Riska 2009). Dessa två verk 
av Lorber och Witz dokumenterade och teoretiserade hur olika strukturella mekanismer 
och diskursiva strategier, samt social uteslutning förhindrat kvinnor från att tillträda 
eller avancera inom medicinska professioner i samma utsträckning som män. I dessa 
verk framkommer det även hur olika områden inom medicin som exempelvis sjukvård 
och obstetrik ansetts vara feminina yrken (Riska 2009). 
2.1.1 Om läkare och kön 
 
Judith Lorber var en av de första som tog upp könsaspekten inom läkarprofessionen. 
Hon uppmärksammade att kvinnliga läkare uteslutits från tidigare studier om den 
medicinska professionen bland annat i verken The Student Physician och Boys in White. 
År 1984 publicerade Lorber boken Women physicians: Careers, status, and power, som 
var en analys om kvinnliga läkares karriär i USA. Lorber beskrev i boken sätten som 
kompetenta kvinnor hindras från att avancera i sin karriär fastän de skulle besitta den 
kompetens arbetet kräver. Boken innebar således en analys av de dolda processerna som 
producerar könsdiskriminering och avslöjar de fortsatta hindren för kvinnor att avancera 
i karriären. (Lorber 1984). 
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Redan Lorber uppmärksammade att fastän kvinnor idag är bättre representerade inom 
alla specialområden än de historiskt sett varit, uppmuntras kvinnliga medicinstuderande 
fortfarande att tillträda traditionellt kvinnliga specialområden som pediatrik, obstetrik 
och gynekologi. Kvinnor tenderar således ofta att välja specialområden där kvinnliga 
läkare redan verkar. På detta vis känner sig kvinnorna välkomna och bekväma inom 
specialområdet (Lorber 1984, 32). Då kvinnor väljer tillträda de mer ”manliga” 
specialområdena avancerar kvinnor mer sällan till ledande positioner. Redan Lorber 
frågade sig vilka aspekter av den medicinska professionen som hindrar kvinnor från att 
avancera till ledande positioner och ifall denna diskriminering kommer att fortsätta i 
framtiden (Lorber 1984). Lorber dokumenterade hur fortsatt diskriminering hindrar 
kvinnors möjligheter att tävla om ledande positioner och gav råd om hur kvinnor kan 
överkomma dessa hinder. Hon fann att dolda processer som producerar 
könsdiskriminering är ett faktum att män får lättare sponsorer och manliga stödgrupper 
inom den medicinska professionen. Dessutom fann Lorber att män inom den 
medicinska professionen tenderar att få bättre lön än kvinnor med samma kompetens. 
(Lorber 1984). 
Lorbers fynd om de dolda processerna av könsdiskriminering går att generalisera för 
kvinnliga läkare i alla länder. Könsdiskriminering är en genomgripande struktur som för 
de mesta är ogenomtränglig för individuella handlingar. En viktig slutsats i Lorbers bok 
är att avancemang för det mesta påverkas av motivation och ambition och således är 
individuella egenskaper inte lika viktiga (Lorber 1984, 99). Karriäravancemangen hos 
de läkare Lorber intervjuade visade att möjligheter att professionellt kunna avancera i 
karriären var beroende av kollegernas och förmäns handlingar. Resultaten i boken 
presenterades i hoppet om att kvinnor och män skulle ifrågasätta och kanske ändra på de 
antaganden som tas för givna samt de beslutsfattande mönster som strukturerar de egna 
och kollegernas karriärer. Men som nutida studier visat har inte mycket ändrats sen 
Lorbers banbrytande verk publicerades för 30 år sedan (Lorber 1984). 
2.1.2 Kvinnors tillträde till den medicinska professionen 
 
Kvinnors tillträde till den medicinska professionen skedde huvudsakligen i västvärlden 
under tre årtionden; 1970-, 1980- och 1990-talet. Utvecklingen och ökningen av 
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kvinnliga läkare efter 1970-talet är relaterad till historien om kvinnors rättigheter till 
högre utbildning och i arbetslivet överlag. Utbildning och arbete är för kvinnor idag 
accepterat som ett självklart faktum i västvärldens länder. Under de senaste årtionden 
har det gjorts mycket forskning om kvinnors karriär inom den medicinska professionen. 
(Boulis & Jacobs 2008; Riska 2012). 
 
Det första utvecklingsskedet som gav kvinnor tillträde till den medicinska professionen 
utgjordes av flera juridiska förändringar. Rätten till högre utbildning öppnade flera 
dörrar för många kvinnor. Kvinnors tillträde till utbildning och sysselsättning 
resulterades ändå till stor del tack vare framgångsrika juridiska förändringar rörande 
diskriminering (Boulis & Jacobs 2008, 65; Crompton & Lyonette 2010). Utveckling av 
hälsovårdssystem och expansionen av hälsovårdssektorn efter det andra världskriget har 
också inverkat på andelen kvinnliga läkare (Riska 2012). Kvinnors ökade antal inom 
den medicinska professionen är således ett resultat av bredare sociala trender i samhället 
och strukturell utveckling inom hälsovård. Fastän kvinnor fått tillträde till den 
medicinska professionen, fortsätter substantiella ojämlikheter baserade på kön kvarstå 
inom professionen. Förekomsten av könssegregering är därför en fråga som berör 
arbetssociologin idag (Boulis & Jacobs 2008).   
 
Fastän kvinnor fått tillträde till arbetslivet fortsätter de alltså stöta på olika strukturella 
förhållanden som hindrar dem från att avancera i karriären. Det finns ingen enstaka 
förklaring till varför kvinnor är underrepresenterade i jämförelse med män i ledande 
positioner, fastän de har samma kompetens som motsvarande män har. På 1980- och 
1990 talet fokuserade man på de direkta och indirekta manliga handlingar som effektivt 
blockerade kvinnors möjligheter att avancera i karriären. I motsats till dessa handlingar 
hade anti-diskrimineringslagen en stor inverkan och öppen diskriminering på basis av 
kön är relativt ovanligt idag. Detta betyder inte att diskriminering på basis av kön totalt 
försvunnit, utan det verkar som om de manliga nätverken fortfarande existerar till och 




2.2 Karriär inom medicinska specialområden 
 
Antagandena om att det finns vissa kvinnliga och manliga områden inom den 
medicinska professionen stöds delvis av den höga andelen kvinnor inom vissa 
specialområden. Andelen kvinnor som arbetar inom kirurgi och andra specialområden 
tenderar att vara låg i alla västerländska länder. I Finland arbetar endast 39,6 procent 
kvinnor inom allmän kirurgi år 2014 (Finska läkarförbundet 2014). Andelen kvinnor i 
Sverige ligger på nästan samma nivå (18 procent). I motsats är andelen kvinnor inom 
pediatrik relativt hög i Finland (68,5 procent) (Finska läkarförbundet 2014). Frågan som 
flera forskare frågar sig är ifall denna könssegregering reflekterar de traditionella 
preferenserna av karriärval eller framhärdande av könsmässiga strukturer (Riska 2009). 
De första studierna om könssegregering inom medicinska specialområden ansåg att 
mönstret följde den könsstereotypa arbetsfördelningen överlag. Man ansåg således att 
kvinnor tenderar att arbeta inom specialområden som associeras med egenskaper som 
traditionellt ansetts vara kvinnliga. Kvinnor har således oftare benägenhet att arbeta 
inom vårdyrken som har hög interaktion och inom områden som pediatrik, 
barnpsykologi och geriatrik. I motsats tenderar kvinnor i mindre grad att arbeta inom 
områden som förknippas med maskulina egenskaper som exempelvis kirurgi, 
sportmedicin och inre medicin. Dessa specialområden är således ofta mansdominerade 
(Boulis & Jacobs 2008; Ku 2011; Heilgers 2012; Riska 2012). Idén är alltså att kvinnor 
söker sig till områden där de kan hjälpa andra och antas sakna intresse i mer tekniska 
specialområden. Det mesta av litteraturen om könssegregering inom specialområden 
antar således könssegregering vara en produkt av kvinnors och mäns olika intressen och 
preferenser (Boulis & Jacobs 2008). Det finns mycket information om vad som kunde 
motivera könsskillnader medan det finns lite information om när könsskillnader uppstår 
inom karriären (Ku 2011). 
 
En del av klyftan mellan kvinnor och män inom akademisk medicin går alltså att 
förklara med olika karriärval som kvinnor och män ofta gör (Ku 2011; Heilgers 2012). 
Den ojämlika fördelningen av kvinnor och män är mest tydlig inom kirurgi och dess 
specialområden. Studier har visat att kvinnor ofta inte väljer kirurgi som karriärval, 
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eftersom de ser kirurgi som ogynnsamt med tanke på deras kön. Bland orsaker som 
kvinnliga medicinstuderande likaså har för avvisandet av kirurgi som karriär är negativa 
attityder kirurger haft, brist på kvinnliga mentorer, manlig bias, tävling samt att kirurgi 
inte passar ihop med kvinnors livsstil (Zhuge et al. 2011). Andra studier har rapporterat 
att kvinnor lägger större värde än män vid kommunikation med patienter och vid 
psykosociala faktorer av vården. Män tenderar att vara mer självsäkra gällande 
autonomi medan kvinnor är mer bekväma med relationella attribut och om vårdens etik. 
Dessa egenskaper handlar endast om skillnader i tendenser men det finns stor variation 
bland både kvinnor och män gällande dessa värderingar och egenskaper (Bickel 2001).  
 
En förklaring som också getts till varför kvinnor och män tillträder olika 
specialområden är att kvinnor oftare väljer och föredrar specialområden som är mer 
familjevänliga (till exempel flexibla arbetstider, möjlighet till deltidsarbete), så att de 
kan ha bättre balans mellan arbete och familjeliv. Specialområdenas specialiseringstid 
och arbetstid per vecka varierar nämligen mycket mellan olika områden. Till exempel 
kräver allmän kirurgi fem års specialiseringstid och i medeltal 76 timmars arbetsveckor 
medan allmän medicin kräver tre års specialiseringstid och i medeltal 64 timmars 
arbetsveckor. Med tanke på skillnaderna mellan specialområden kan kvinnor ofta 
föredra att välja områden som är mindre krävande i att balansera arbete med familjeliv. 
(Troppmann et al. 2009; Crompton & Lyonette 2010; Ku 2011). Preferenser att arbeta 
deltid och ha regelbundna arbetstider brukar vara två faktorer som påverkar kvinnors 
val av specialområden och arbete speciellt i Storbritannien (Troppmann et al. 2009; 
Riska 2012).  De senaste studierna har dock visat att balansen mellan arbete och fritid är 
lika viktigt för män som för kvinnor i alla fall bland yngre läkare (Jagsi et al. 2006). 
Fastän det finns mycket forskning om varför kvinnor och män arbetar inom olika 
specialområden finns det relativt få studier som undersökt ifall kvinnor och män anser 
att samma faktorer påverkar i frågan om val av specialområde (Borges et al. 2012). I en 
studie utförd av Mccord et al. (2007) var syftet att evaluera ifall faktorer som påverkat 
valet av karriär skiljde sig åt bland könen. Mer än 70 procent av respondenterna i denna 
undersökning ansåg att följande faktorer var viktiga eller mycket viktiga vid valet av 
framtida specialisering: intresse för fältet, fältets intellektuella intresse, en inflytelserik 
15 
 
mentor och kliniska möjligheter inom fältet. Bland alla möjliga faktorer vad 
livsstilsfrågor endast viktigare för kvinnliga studeranden vid valet av specialområde. 
(McCord et al. 2007). I studien utförd av Sanfrey et al. (2006) fann man likaså att 
kvinnor och män väljer kirurgi som karriär av samma orsaker: de har de förmågor som 
specialområdet kräver och arbetet i sig är intressant för dem. Kvinnor och män i studien 
var lika attraherade av kirurgi som karriärval på grund av de krav och utmaningar 
specialområdet tillger. Studien visade också att kvinnor och män ansåg livsstilsfaktorer 
vara lika viktiga (Sanfrey et al. 2006).  
Inom flera studier om kvinnors och mäns sätt att bemöta patienter har man ställt frågan 
ifall denna stil skiljer sig åt mellan könen. Till denna fråga har man inte lyckats få ett 
entydigt svar. Fastän flera studier bevisat att kvinnor tenderar att ha en mer 
patientcentrerad och empatisk kommunikationsstil finns det motstridiga eller inga bevis 
på att kvinnor överlag skulle praktisera medicin på ett annorlunda sätt (Boulis & Jacobs 
2008; Riska 2012). Ifall dessa könsskillnader uppenbarar sig är de så obetydliga att de 
inte har någon inverkan på utövningen av professionen överlag (Boulis & Jacobs 2008, 
152) 
2.3 Karriär inom öron-, näs- och strupsjukdomar 
 
Som universitetssjukhus räknas de största och de mest specialiserade sjukhusen av vilka 
vi har fem stycken i Finland: i Helsingfors, Tammerfors, Åbo, Uleåborg och Kuopio. I 
samband med dessa sjukhus verkar universitetets akademiska fakultet och i sjukhuset 
ges undervisning om medicinens olika områden. Vid universitetssjukhusen finns alla 
eller nästan alla medicinens specialområden representerade (HUS-hemsida). Eftersom 
min studie berör läkare inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar i Finland 
är det relevant att redogöra för hur utbildningen till specialistläkare inom området går 
till. 
Inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar undersöker man och behandlar 
patienter som har symptom, skador eller sjukdomar i öron, näsa, mun, struphuvud, svalg 
eller strup. Allmännast krävs sjukhusbehandling i att vårda godartade tumörer, svåra 
öroninflammationer och svåra näsblödningar. Specialistläkarna inom området gör 
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varierande kirurgiska ingrepp i huvud- och strupområdet till exempel vårdar läkarna 
återkommande infektioner, bihåleinflammation, försämrad hörsel och tumörer. De 
vanligaste kirurgiska ingreppen är operationer i svalg och tonsiller (HUS-hemsida; 
ORL-föreningens hemsida). Specialområdet är således ett specialområde där både den 
kliniska eller vårdande och den kirurgiska eller tekniska aspekten kommer fram.  
För att kunna bli specialistläkare i Finland måste en person ha grundexamen i 
allmänmedicin. Endast en person som har fått rätten att verka som läkare i Finland kan 
få rätten att specialisera sig. Utbildningen till specialistläkare tar 5 år och man kan 
anmäla sig till utbildningsprogrammet inom de medicinska fakulteteten. Det är själva 
kliniken som väljer personerna till utbildningsprogrammet och dessa personer väljs på 
basis av tidigare arbetserfarenhet och forskningsmeriter. Som fördel är ifall personen 
arbetat tidigare med öronsjukdomar i centralsjukhus och ifall hen har en färdig 
doktorsavhandling eller börjat med avhandlingen. Förutom studier i öron-, näs- och 
strupsjukdomar (4 år) innehåller utbildningsprogrammet också studier i öron-, näs och 
strupsjukdomar vid universitetssjukhus/centralsjukhus (9 månader) samt utbildning i 
andra kirurgiska områden som anestesiologi, neurokirurgi eller intensivvård (3 
månader). Programmet är indelat så att hälften av studierna ska genomföras utanför 
universitetssjukhuset. (HUS-hemsida; Medicinska fakultetens studiehandbok). I Finland 
finns det år 2014 326 personer som specialiserat sig inom området öron-, näs-och 
strupsjukdomar varav 36,5 procent är kvinnor (Finska läkarförbundet 2014).  
Vid sidan av min egen avhandling var jag år 2013 och utförde en undersökning som 
berör unga läkares karriär inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar i 
Finland tillsammans med två kvinnliga docenter Leena-Maija Aaltonen och Erna 
Kentala vid Helsingfors och Nylands sjukvårdsdistrikt (HUS) och professor Elianne 
Riska från Svenska social- och kommunalhögskolan vid Helsingfors universitet. Tack 
vare detta har jag fått hjälp vid insamlingen av materialet. Resultaten av undersökningen 
i HUS regi presenterades i sin helhet på ORL-dagarna, ett seminarium ordnat av Korva-, 




2.4 Kvinnors möjligheter att avancera till högre positioner 
 
Till skillnad för tre årtionden sedan väljer kvinnor idag i större utsträckning en karriär 
inom akademisk medicin. Trots detta förekommer det inte jämställdhet mellan kvinnor 
och män när det gäller befordring, ledarskapsroller, lön samt behandling av förmän och 
kolleger. Kvinnliga läkare brukar sällan nå högre akademiska rankingar och ledande 
positioner i proportion till deras antal och kvinnor fortsätter dessutom att börja sin 
karriär med färre akademiska resurser (Zhuge et al. 2011). Fastän det skett en stor 
förändring i kvinnors tillträde till akademisk medicin är deras möjligheter att kunna 
avancera till högre positioner långsammare än man kunnat förutspå på basis av antalet 
kvinnliga medicinstuderande under de senaste 35 åren (Carnes et al. 2008). År 2010 
rapporterade Association of American Medical College att endast 8 procent av de 
kvinnliga kirurgiprofessorerna var kvinnor (Cochran et al. 2013).  
Det finns flera studier som bekräftar att kvinnor inte befordras och når fulltidspositioner 
i lika stor grad som män inom akademisk medicin (Nonnemaker 2000; Schroen et al. 
2004). En studie utförd av Schroen et al. (2004) fann forskarna att män blev betydligt 
oftare befordrade än kvinnor till och med när man tog i beaktande de äldre akademiska 
kirurgerna. Fastän mer kvinnor än män i denna studie börjat arbeta inom de akademiska 
fakulteterna efter sin specialiseringsperiod avancerade kvinnor mer sällan än män till 
högre positioner och kvinnor befordrades inte heller lika ofta som män vid en ung ålder. 
Detta resultat har man fått i flera andra studier inom medicinska specialområden och de 
akademiska fakulteterna överlag (Schroen et al. 2004). Även om vi ser på antalet 
publikationer, forskningsstöd, antal arbetade timmar och specialområde befordras 
kvinnor mer sällan än män (Zhuge et al. 2011). Kvinnor brukar också oftare än män 
rapportera att de haft färre möjligheter att avancera i karriären samt att de känt sig 
isolerade från kolleger. Kvinnliga läkare verkar dessutom ha färre kolleger i högre 
positioner eller har färre kolleger vid andra institutioner som gör att de inte kan nätverka 
i samma utsträckning som män. Detta gör att kvinnor ofta har ett mindre socialt kapital 
än män inom akademisk medicin. Dessutom brukar kvinnor inte tillges lika stort 
institutionellt stöd av den akademiska fakulteten. Detta innebär att kvinnor inte lika ofta 
som män tilldelas laboratorieutrymmen, de tillges mindre engagerad tid för forskning 
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och får mindre hjälp med att söka forskningsstöd i tidigt skede av karriären. (Schroen et 
al. 2004).  
Flera studier har rapporterat att kvinnor i medeltal får mindre lön än sina manliga 
kolleger inom nästan alla yrken (Korkeamäki 2005). Till exempel förtjänar en kvinna i 
Finland 83,1 procent av det vad en man förtjänar (Statistikcentralen 2012). Till och med 
inom traditionellt kvinnodominerade yrken förtjänar en man mer än en kvinna 
(Puhutaan palkoista 2012). Löneklyftan mellan män och kvinnor är större i Finland än i 
övriga EU-länder. Könsklyftan inom medicin verkar vara störst när man jämför med 
andra professioner. Till exempel förtjänar en kvinnlig läkare i USA i medeltal 63 
procent av det en manlig kollega förtjänar fastän de är lika produktiva i sitt arbete. Med 
tanke på den ojämlika distribueringen av kvinnor och män inom den medicinska 
professionen överlag är det inte förvånansvärt att det fortfarande förekommer skillnader 
i läkarnas löner (Boulis & Jacobs 2008, 79; Carnes et al. 2008). 
En mer optimistisk synvinkel påstår att det faktum att kvinnor idag ofta arbetar inom 
lägre positioner endast är ett tillfälligt fenomen, eftersom det tar tid innan dessa kvinnor 
avancerar i sin karriär och då kommer statistiken att förändras och resultera i en struktur 
där det råder balans mellan könen. Det antas således att de nutida mönstren av 
horisontell och vertikal könssegregering kommer att försvinna då antalet kvinnliga 
läkare ökar. Statistik från olika länder exempelvis Sverige, Finland och Storbritannien 
visar att kvinnor idag utgör hälften av medicinska studeranden och denna statistik har 
tolkats som att kvinnor i framtiden kommer att utgöra majoriteten inom medicinens alla 
områden (Riska 2009). Majoriteten av första årets medicinstuderande brukar ses som en 
indikator om att kvinnor i framtiden kommer att utgöra majoriteten på alla områden 
inom den medicinska professionen. (Riska 2012). Detta synsätt brukar kallas för 
pipeline argumentet (Shaw & Stanton 2012). Denna förklaringsmodell förklarar 
kvinnors låga andel inom specialområden med kvinnors låga åldersstruktur. 
Representanterna för denna förklaring pekar på kvinnors höga andel av första årets 
medicinstuderande idag och kvinnors höga andel bland de som specialiserar sig idag. 
Enligt pipeline argumentet arbetar män inom de äldre ålderskohorterna idag och intar 
därför oftare höga positioner inom medicinska specialområden (Boulis & Jacobs 2008; 
Shaw & Stanton 2012).  
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Ett problem som förekommer inom vetenskap idag är att kvalificerade kvinnor lämnar 
sin karriär inom vetenskap i en mycket tidig fas. Flera experter har förklarat detta 
fenomen med att det finns brist på kvinnliga mentorer i högre positioner inom akademin 
(Shen 2013). Flera kvinnor söker sig också oftare till alternativ som tillger mer flexibla 
arbetstider och möjlighet till deltidsarbete som sällan tillges vid de akademiska 
fakulteterna (Bickel 2001). Faktumet att kvinnor finner möjligheter utanför de 
akademiska fakulteterna har ansetts vara en av de möjliga förklaringarna till varför 
kvinnor inte avancerar inom akademisk medicin i lika stor grad som männen. Detta kan 
vara ett resultat av att kvinnor inte anställts till tjänster som passar bättre in med deras 
personliga och professionella mål (Nonnemaker 2000). Få studier har dock inkluderat 
de kvinnor som lämnat de akademiska fakulteterna. Därför finns de inte förklaringar till 
om det förekommit problem i dessa kvinnors befordring och anställning till lediga 
tjänster (Schroen et al. 2004). 
Trots att andelen kvinnor numerärt och proportionellt ökat i antal under de senaste åren 
förekommer det fortfarande könssegregering inom medicinska professioner. Antalet 
kvinnor som avancerar till ledande positioner har inte hållit takten av tillväxten av 
kvinnor inom medicin överlag. Detta faktum ger en bild av att miljön inom de 
akademiska fakulteterna inte är jämlikt. (Boulis & Jacobs 2008; Riska 2009).  
2.4.1 Mentorer 
 
Kvinnors underrepresentation inom olika specialområden speciellt inom kirurgiska 
områden har setts ha samband med brist på mentorer och rollmodeller för kvinnor. Inom 
akademisk medicin är det dokumenterat att mentorer har en stor roll i läkarnas 
personliga utveckling, karriärutveckling, karriärval och forskningsproduktivitet 
(Sambunjak et al. 2010). Det har likaså framkommit i flera studier att en inflytelserik 
mentor haft stor inverkan vid val av framtida specialområde för medicinstuderande 
(McCord et al. 2007; Borges et al. 2012). 
Forskning i organisatoriska miljöer har visat att tillgång till mentorer kan skiljas från 
andra förhållanden ämnade att utveckla medicinstuderandes kunskap, som till exempel 
ledarskap och coaching, genom de positiva egenskaper som mentorering ofta har. 
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Mentorering inom akademisk medicin brukar därför ses som ett unikt förhållande 
(Sambunjak et al. 2010). För att kunna avancera i karriären har effektiva mentorer stort 
inflytande på både kvinnliga och manliga läkare. Mentorer fungerar som rollmodeller, 
är en källa för professionell rådgivning, tillger ett existerande nätverk av kontakter och 
kan överlag ge möjligheter för att professionellt kunna avancera i karriären (Zhuge et al. 
2011). Likaså påverkar mentorer ofta läkarnas forskningsproduktivitet samt fungerar de 
som handledare i att ge läkarna stöd och utveckla kliniska färdigheter (Levine et al. 
2013). Mentorer är inte endast viktiga i att ge kunskap om arbetet, utan också i att ge 
kunskap om den dolda kunskapen (hidden curriculum) som innehåller professionalism, 
etik och andra frågor som inte lärs ut i den explicita medicinska utbildningen (Ku 2011; 
Zhuge et al. 2011).  
Flera studier har rapporterat att kvinnor inom olika medicinska specialområden ofta 
känner sig ovälkomna och rapporterar oftare än män att de haft svårigheter i att hitta 
rollmodeller och mentorer (Bickel 2001; Sambunjak et al. 2010; Zhuge et al. 2011). 
Kvinnliga läkare rapporterar också oftare än sina manliga kolleger att de fått mindre 
effektiv handledning samt mindre stöd vid valet av specialområde (Hamel et al. 2006; 
Ku 2011). Kvinnliga läkares brist på mentorer brukar ses som ett hinder för kvinnor att 
avancera i karriären. Mentorer kan nämligen ha en stor inverkan i att minska på den 
negativa inverkan som kvinnor inom medicin ofta stöter på (Levine et al. 2013). 
Framgångsrika kvinnor påverkas ofta av sina mentorer på ett positivt sätt och det är mer 
sannolikt att de tillträder en kirurgisk bana och andra specialområden ifall det finns ett 
större antal kvinnliga mentorer. Mentorer kan således motverka de svårigheter som 
kvinnor stöter på i karriären, anvisa speciella strategier för balanserande av familj och 
arbete samt förvarna unga kvinnor från att ta emot uppgifter som associeras med lägre 
positioner inom akademisk medicin och i stället uppmuntra kvinnor att avancera till 
ledande positioner. I motsats är bristen på kvinnor i högre positioner ett tecken på att 
yngre kvinnor inte uppmuntras eller motiveras att avancera till högre positioner inom 
akademisk medicin. (Zhuge et al. 2011).  
Flera studier visar alltså att valet för kvinnor att tillträda kirurgiska specialområden 
brukar påverkas av hur många kvinnliga rollmodeller det finns inom fakulteten. 
Kvinnliga mentorer är därför en orsak till varför kvinnor idag ser kirurgi som ett möjligt 
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karriärval (Kuehn 2012). Därför skall vi inte underskatta den betydelse kvinnliga 




Vad som är orsaken till paradoxen av att kvinnor i större antal idag studerar vid 
medicinska fakulteter, men trots det inte avancerar i lika stor grad som män till högre 
positioner kräver en förklaring. Svaret på denna fråga är inte klart men det verkar som 
om det finns institutionella hinder och könsskillnader i karriär- och livsstil bland 
kvinnor och män. Studier utförda under de senaste årtiondena har visat att kvinnor och 
män behandlas olika inom akademisk medicin, samt att de avancerar i sin karriär på 
olika vis (Hamel et al. 2006). Detta har antagits höra ihop med att kvinnliga läkare 
oftare stöter på diskriminering i karriären och speciellt ifall de väljer en karriär inom 
akademisk kirurgi (Cochran et al. 2013). 
Könsdiskriminering hänvisar till beteenden och handlingar som negativt påverkar arbete 
genom olikartad behandling av kvinnor och män och genom att skapa en avskräckande 
arbetsmiljö. Könsdiskriminering skiljer sig åt från sexuell diskriminering som innebär 
generaliserade sexuella kommentarer och beteenden. Det finns mycket forskning om 
könsdiskriminering bland medicinstuderande, men könsdiskriminering inom det 
akademiska arbetet har vi inte lika stor kunskap om (Carr et al. 2000). Fastän kvinnliga 
och manliga kirurger inte erkänner det öppet, förekommer könsbaserad diskriminering 
ofta inom det kirurgiska fältet. Studier har visat att kvinnor inom kirurgiska 
specialområden upplever betydligt oftare än sina manliga kolleger att de stött på 
könsdiskriminering inom karriären (Bickel 2001; Carnes et al. 2008; Cochran et al. 
2013). I studien utförd av Carr et al. (2000) fann forskarna att mer än hälften av de 
kvinnliga läkarna i studien hade upplevt diskriminering medan mycket få män ansåg att 
detta beteende existerade inom akademisk medicin. En liten minoritet av kvinnorna 
ansåg att deras kön hade hjälpt dem att avancera i karriären medan de manliga läkarna 
sällan ansåg att deras kön haft en inverkan i att avancera till högre positioner (Carr et al. 
2000). Tvärtemot har kvinnliga läkare rapporterat att könsdiskriminering är en av de 
största orsakerna till varför de inte avancerar i sin karriär (Carnes et al. 2008).  
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De akademiska fakulteterna borde uppmärksamma könsdiskriminering, eftersom denna 
slags diskriminering endast är en mildare version av sexism. Könsdiskriminering kan ha 
betydliga verkningar på kvinnliga läkares karriärer och kvinnor som upplevt 
diskriminering brukar vara mer missnöjda med sin karriär. Kvinnliga läkare brukar ofta 
ange diskriminering som ett hinder för att kunna avancera inom akademisk medicin. Till 
och med de kvinnor som lyckas avancera till högre positioner brukar ofta ange att de 
upplever stress på basis av deras kön (Zhuge et al. 2011). Dessa resultat indikerar att en 
av de största hindren för kvinnor att kunna avancera inom akademisk medicin är den 
diskriminering de bemöter på basis av deras kön (Cochran et al. 2013). 
2.4.3 Ansvar för familjen 
 
Faktorer som likaså tenderar vara orsaker till varför kvinnor inte avancerar i sin karriär 
är att kvinnor fortfarande idag bär största ansvaret för hushållsarbete och barnvård 
(Carnes et al. 2008; Crompton & Lyonette 2010). Svårigheter i att balansera arbete och 
familj kommer fram inom kirurgiska specialområden, eftersom dessa områden kräver 
stort tidsengagemang under och efter specialiseringsperioden. Kvinnor tenderar således 
ofta att välja områden där arbetsveckorna allmänt är kortare, eftersom manligt 
dominerande områden inte ofta tillåter kvinnor att balansera arbete och familj (Boulis & 
Jacobs 2008).  
Den mest framgångsrika tiden för en kvinnlig specialistläkare är under 
specialiseringsperioden och kvinnor är ofta då i den mest vanligaste åldern för att föda 
barn (Zhuge et al. 2011; Kuehn 2012). Detta förhindrar flera kvinnor från att välja en 
karriär inom kirurgiska specialområden. Födande av barn under specialiseringsperioden 
är nämligen betydligt vanligare inom andra specialområden. Flera studier har redovisat 
att kvinnliga specialister ofta skjuter upp med att föda barn under specialiseringstiden, 
eftersom de upplever att graviditet kan ha negativa inverkningar på karriären samt 
upplever att det förekommer en negativ stämpel inom akademisk medicin att bli gravid 
under specialiseringsperioden (Willett et al. 2010; Kuehn 2012; Cochran et al. 2013). 
Studier har rapporterat att kvinnliga läkare med barn får mindre stöd av fakulteten, 
mindre forskningsstöd samt är mindre nöjda med sin karriär än de kvinnor som inte har 
barn eller de manliga kollegerna (Carnes et al. 2008; Willett et al. 2010). Kvinnliga 
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kirurger lämnar också oftare än män en karriär inom akademisk medicin på grund av 
familjeorsaker (Zhuge et al. 2011). 
Vissa aspekter av den institutionella kulturen kan ställa utmaningar för kvinnor, 
eftersom framgång inom akademisk medicin traditionellt har krävt att läkarna arbetar 60 
till 70 timmar per vecka. Detta engagemang är för flera kvinnor omöjligt, eftersom de 
fortfarande bär huvudansvaret om hushållsarbete och barnvård. För att avancera i 
karriären måste läkarna ofta delta i olika möten och dessa möten hålls ofta utanför 
traditionell arbetstid. Detta medför att läkare med barn ofta har svårt att delta i dessa 
möten (Hamel et al. 2006). Studier har identifierat att kvinnors forskningsproduktivitet 
ofta påverkas av familjeansvaret, eftersom de inte har möjlighet att offra lika stor del av 
tiden till arbete som män (Schroen et al. 2004).  
2.4.4 Forskningsproduktivitet 
 
För att kunna avancera inom akademisk medicin krävs även att läkarna aktivt gör 
forskning och detta är omöjligt utan att offra stor del av tiden till sin karriär (Hamel et 
al. 2006). Studier har visat att kvinnor inom akademisk medicin arbetar i medeltal färre 
timmar än de manliga kollegerna och att kvinnor hellre offrar sin arbetstid till lärande 
och klinisk aktivitet än forskning. Inom akademisk medicin kan endast forskning och 
meriter föra en till ledande positioner och därför är det mer sannolikt att kvinnor arbetar 
som kliniker och undervisare än som forskare (Hamel et al. 2006; Ku 2011; Borges et 
al. 2012).  
 
För att överhuvudtaget få en tjänst vid universitetssjukhus krävs att en läkare har 
doktorerat. För att vara framgångsrik som forskare måste akademiska läkare aktivt tävla 
om forskningsstöd (Carnes et al. 2008). Hur många publikationer en läkare inom 
akademisk medicin har är ett viktigt mått på akademisk produktivitet. Ett stort antal 
publikationer är viktigt för att kunna avancera i karriären och detta faktum betonas 
också i den akademiska befordringsprocessen. En måttstock på produktivitet inom 
akademisk medicin inkluderar publicering av original forskning i framträdande 
tidskrifter och inbjudan av redaktörer för att granska det andra forskare publicerat (Jagsi 
et al. 2006). 
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Fastän antalet kvinnliga författare ökat under senaste tiden fortsätter det att förekomma 
en klyfta mellan könen i fråga om författarskap och som granskare till andra forskares 
publikationer. Flera studier visar att kvinnor inte publicerar i lika stor grad akademiska 
artiklar (Jagsi et al. 2006; Cochran et al. 2013). I studien utför av Schroen et al. (2004) 
skiljde sig antalet publikationer mellan kvinnor och män. Kvinnor inom akademisk 
kirurgi publicerade en tredjedel färre tidningsartiklar än män (Schroen et al. 2004). Carr 
et al.(2000) fann i sin studie att kvinnliga läkare med barn inom akademisk medicin 
publicerade färre artiklar och fick mindre institutionellt stöd än de manliga läkarna med 
barn (Carr et al. 2000). En av de möjliga förklaringarna till varför det fortfarande 
förekommer en klyfta mellan könen har att göra med att kvinnor inte lika ofta som 
männen avancerar till högre positioner (Jagsi et al. 2006).  
I detta kapitel har jag presenterat tidigare teori om hälsoprofessioner samt presenterat 
kvinnors tillträde och avancemang inom den medicinska professionen. Eftersom jag i 
denna studie är intresserad om kvinnors och mäns karriärval har jag i detta kapitel 
redogjort för faktorer som ofta tenderar påverka medicinstuderandes val av karriär. En 
förklaring till varför kvinnor och män ofta arbetar inom olika specialområden är att de 
har olika preferenser. Det verkar således som om det finns två läkaridentiteter som har 
associationer med könen. Därför vill jag i denna studie undersöka djupare varför 
informanterna valt en karriär just inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar 
och ifall det uppkommer skillnader i karriärval mellan kvinnor och män. 
I detta kapitel har jag också presenterat faktorer som ofta hindrar kvinnor från att 
avancera i karriären. Den ojämlika fördelningen av kvinnor i högre positioner inom 
akademisk medicin brukar förklaras med att kvinnor bär ansvaret om barnen, har brist 
på mentorer, upplever könsbaserad diskriminering, professionell isolering och har olika 
motivationer gällande karriären eller prioriterar olika intressen jämfört med männen 
(Schroen et al. 2004). I min egen studie är jag intresserad av ifall dessa faktorer 
fortfarande verkar som hinder för finländska läkares möjligheter att avancera i karriären.  
Fastän kvinnor redan i en längre period tillträtt akademisk medicin i samma 
utsträckning som män är kvinnor fortfarande underrepresenterade i ledande positioner. 
Man kunde tolka detta som att det råder underliggande strukturer inom den medicinska 
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professionen som hindrar kvinnor från att avancera. Syftet med denna studie är således 
att få en uppfattning om dessa strukturer. I nästa kapitel kommer jag att presentera den 
teoretiska referensramen för min undersökning.                                                                                                                                          
3. TEORETISK REFERENSRAM OCH PRECISERING AV 
FRÅGESTÄLLNINGEN 
 
I det föregående kapitlet behandlade jag tidigare forskning samt vilka faktorer som ofta 
präglar kvinnors karriär inom akademisk medicin. I detta kapitel presenterar jag den 
teoretiska referensramen för min studie. Man brukar hänvisa till tre huvudsakliga teorier 
då man diskuterar varför kvinnor och män har en annorlunda karriärutveckling inom 
medicinens område (Lorber 1984; Martin et al. 1988). En av de huvudsakliga teoretiska 
ansatserna är socialisationsteorin eller könsrollsteorin. Enligt denna teori socialiseras 
kvinnor till att följa vissa stereotypa förväntningar som baseras på kön och på basis av 
dessa stereotypier gör de yrkesval som passar ihop med dessa förväntningar. Eftersom 
jag i stor utsträckning inom denna studie behandlar könsskillnader kommer jag efter det 
här att presentera begreppet genus.  
 
Den andra teoretiska synvinkeln man brukar hänvisa till varför kvinnor stöter på 
horisontella och vertikala hinder i arbetslivet är den strukturella teorin. Denna teori 
pekar på de hinder och konkreta stöd som män och kvinnor stöter på när de gör sina 
karriärval (Riska 2010; 2012; Ku 2011). Den tredje teorin jag kommer att behandla 
berör den könsmättade kulturen som ofta råder inom organisationer idag (Acker 1990; 
Boulis & Jacobs 2008). 
3.1 Socialisationsteorin 
 
Den huvudsakliga teoretiska ramen till varför det fortfarande förekommer en 
könssegregerad arbetsmarknad inom medicin är socialisations- eller könsrollsteorin och 
senare versioner av denna förklaringsmodell. Det huvudsakliga argumentet enligt denna 
modell är att kvinnor och män gör karriärval som bekräftar deras respektive normativa 
könsroll i samhället. Enligt denna modell påverkas läkarnas attityder, värderingar och 
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beteende av olika källor till socialisering och könssocialisering verkar vara en viktig 
influens till valet av karriär för medicinstuderande (Martin et al. 1988). 
 
En diskussion om kön och medicinsk socialisering måste börja med att redogöra för de 
fundamentala demografiska förändringarna som skett inom medicinprofessionen. År 
1960 var endast fem procent av de utexaminerade medicinska studenterna i USA 
kvinnor. Detta var en siffra som inte ändrats under de senaste 50 åren. Under mitten på 
1960-talet började kvinnor tack vare den feministiska rörelsen och 
antidiskrimineringslagen få större tillträde inom de medicinska fakulteterna. År 1970 
hade antalet utexaminerade kvinnor stigit till 9,2 procent och år 1985 var antalet 
utexaminerade kvinnor i USA redan 31 procent (Martin et al. 1988). Förutom explicit 
diskriminering har socialpsykologisk forskning funnit att det råder omedvetna 
antaganden om kvinnors och mäns beteende och egenskaper inom den medicinska 
professionen. Dessa antaganden formar normativa könsroller som tillämpas i 
beslutsfattande och har sin grund i de sociala uppgifter som kvinnor och män under 
historiens lopp innehavt. Antagandena är kulturellt formade och har således ingenting 
att göra med den kunskap och de förmågor de individuella aktörerna egentligen besitter. 
(Zhuge et al. 2011).  
 
Varför arbetar kvinnor och män då ofta inom olika specialområden inom medicin? 
Förklaringar som pekar på individuella val fokuserar på rollen som personliga 
värderingar har i att motivera könsskillnader när det gäller karriärval (Ku 2011). Merton 
(1964) beskrev socialisering som processen då människor selektivt omtar värderingar 
och attityder, intressen, färdigheter och kunskap, kort sagt kulturen som råder i gruppen 
där individerna lever i, eller försöker bli en medlem i denna kultur (Merton 1964; 
Martin et al. 1988). Enligt socialiserings- eller könsrollsteorin socialiseras kvinnor till 
att följa vissa stereotypa förväntningar som baseras på kön och på basis av dessa 
stereotypier gör yrkesval som passar in i dessa förväntningar. Enligt denna teori är 
kvinnor olika än män, mer empatiska och mindre intresserade av den heroiska aspekten 
av medicin och väljer därför specialområden som ger dem möjlighet att praktisera den 
typ av medicin som de prefererar, samt inom områden där de kan använda sig av sina 
könsspecifika förmågor (Heilman 2001; Boulis & Jacobs 2008, Riska 2009; Riska 
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2012). Kvinnor brukar karakteriseras som snälla, hjälpsamma, sympatiska och 
intresserade av andra individer som ofta förknippas med deras omsorg av familjen. Män 
däremot brukar ses som innehavare av mer handlingsinriktade egenskaper som innebär 
att de ses som aggressiva, starka och självständiga (Heilman 2001; Zhuge 2011, Ku 
2011). Enligt socialiserings- eller könsrollsteorin tillträder kvinnor därför ofta yrken 
som är mer serviceinriktade och tillger höga inre och sociala belöningar (till exempel att 
hjälpa andra), medan män prefererar ofta yrken som betonar ledarskap och 
instrumentalitet och tillger höga yttre belöningar (till exempel inkomst och status) (Ku, 
2011). Dessa könsbaserade stereotypier har ansetts vara en orsak till varför kvinnor 
överlag inte avancerar inom organisationer till ledande positioner (Heilman 2001). 
 
Enligt socialisationsteorin produceras alltså skillnader i intressen och värderingar socialt 
och förstärks genom olika livsfaser, så att kvinnor och män tillträder yrken som anses 
passande av andra (Ku 2011). Dessa socialisationsmönster uppmuntrar sällan kvinnor 
att omfatta beteenden som bidrar till att avancera i karriären (Heilman 2001; Zhuge et 
al. 2011). En nuvarande tillämpad modell av socialiseringsteorin eller könsrollsteorin är 
teorin som förklarar kvinnliga läkares karriärval som en produkt av deras preferenser att 
balansera arbete och familj och därför försöker de minimera potentiella rollkonflikter 
som deras roll i arbets- och familjelivet ställer (Riska 2011). Den traditionella 
könsrollen lägger vården av familjen huvudsakligen på kvinnors ansvar och detta kan 
förhindra kvinnliga läkare från att kunna avancera i karriären på flera vis, eftersom de 
inte har överlopps tid för professionell produktivitet (Zhuge et al. 2011). Kvinnors 
underrepresentation i auktoritetspositioner kan också reflektera det faktum att kvinnor 
sällan har socialiserats till att försöka uppnå dessa positioner (Martin et al. 1988). 
 
Den kritiska feminismen betonar att socialisationsteorin undervärderar den betydelse 
som könssocialisation uttrycker och reproducerar strukturell ojämlikhet mellan könen. 
Dessutom leder detta till manlig dominans (Sabo & Gordon 1995, 9). Detta betyder att 
inom institutioner och kulturer dominerade av män lär män sig att psykologiskt fungera 
på sätt som gynnar deras auktoritet och psykologiska behov över kvinnor. Kritiska 
feminister erkänner att könsidentitet utvecklas och behålls som en social, ekonomisk 
och politisk kategori. Flera av de förväntningar och psykologiska egenskaper 
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förknippade med maskulinitet i den nuvarande könsordningen så som aggression, 
ambition, strävande efter framgång och tävlande är starkt förknippade med männens 
strävan efter makt (Sabo & Gordon 1995, 10). Det finns således en dold maskulinitet i 
vårt samhälle som ofta är förknippad med den hegemoniska maskuliniteten. 
 
Connell (1995) har myntat begreppet hegemonisk maskulinitet som fokuserar på 
mångfalden som förekommer mellan män och makten män har över andra (Connell 
1995; Connell & Messerschmidt 2005; Rosenfeld & Faircloth 2006). Den hegemoniska 
maskuliniteten kännetecknas av strävan efter att vara annorlunda än kvinnor, av att vara 
överlägsen, självsäker och självständig och av att inneha mer makt jämfört med andra 
män (Cameron & Bernardes 1998, 673). Trots dess komplexitet och mångfald reduceras 
den hegemoniska maskuliniteten ofta till den stereotypiska machomannen. Begreppet 
lyfter fram hur dominerande män påverkar och kontrollerar lägre status män i olika 
dominanshierarkier (Sabo & Gordon 1995). Den hegemoniska maskuliniteten 
representerar således den ideologiska konstruktionen av maskulinitet och tjänar de 
dominerande männens intressen i samhället. Dessutom ger den en ram att beskriva 
maktrelationer mellan olika grupper av män (Connell & Messerschmidt 2005, 830). 
Män som beter sig enligt de hegemoniska idealen får ofta makt och kontroll inom 
institutioner (Gottfried 2013).  
 
Konceptet om hegemonisk maskulinitet har påverkat könsstudier i olika akademiska 
fält, men samtidigt också fått en del kritik från många olika håll: sociologer, psykologer 
och poststrukturalister (Connell & Messerschmidt 2005, 830). Forskning och kritik i 
dagens samhälle hävdar att konceptet om hegemonisk maskulinitet behöver en 
omformulering inom fyra huvudområden: i karaktären av könshierarkin, regionala och 
lokala bilder av maskulinitet, social kroppslighet och maskulinitets dynamik. Konceptet 
har tillämpats i olika kulturella kontexter och huvudsakligen beroende av praktiska 
frågor. En omfattande omformulering av konceptet om hegemoniska maskuliniteter 
behövs i tider av könspolitik. Ifall konceptet fortfarande är användbart måste det 






Eftersom min studie långt handlar om skillnader mellan kvinnor och män i fråga om 
karriärval och möjligheter för att kunna avancera i karriären har jag valt att se på mitt 
material utgående från könsaspekten. Dikotomin om kön speciellt inom kirurgins 
område har framkommit starkt i tidigare studier och därför anser jag det vara relevant 
att inom min egen studie granska ifall dessa skillnader uppkommer i mitt material. I det 
följande presenterar jag hur sociologin allmänt presenterat begreppet genus.  
 
Män har traditionellt uppfattats som normen i samhället och fysiskt och intellektuellt 
ansetts vara starkare än kvinnor (Chesler 1972, 212). Inom sociologisk forskning har 
man tagit för givet dikotomierna när det gäller kön. Den naturliga kvinnan har jämförts 
med en rationell, kulturell man och detta i sin tur leder till hierarkiska sociala relationer, 
med manlig dominans som i sin tur anses som naturligt och oundvikligen oföränderligt 
(Sydie 1987). Mänskligt socialt beteende har således traditionellt hänvisat antingen till 
manligt beteende eller till kvinnligt beteende i en manligt dominerad kultur (Chesler 
1972, 271). Allmänt har sociologin som discliplin fokuserat på män i den offentliga 
världen och när kvinnor inträdde fokuserade den sociologiska blicken på kvinnans 
uppgift i att ta hand om och socialisera familjen. Sociologin har därför generellt 
accepterat idén om en sexuell dikotomi och ett antagande om att kvinnor innehar den 
privatiserade sfären och män den allmänna världen av handlande, beslutsfattande, makt 
och auktoritet. På grund av antagandet om att män har större rationalitet har vetenskap 
betraktats som en manlig arena. Sociologin har varit förblindad och därför haft ett 
partiellt perspektiv på den sociala världen som har betytt de facto att man uteslutit 
kvinnans verklighet. Kvinnor har setts ur en biologisk synvinkel och därför naturligt 
annorlunda och uteslutits ur den offentliga sfären. Det har traditionell funnits en skild 
doktrin av separata sfärer för män och kvinnor där kvinnan ansetts vara den medlande 
formen mellan natur och kultur. (Sydie 1987, 203-207).   
Under de senaste åren har feministiska forskare och feministiska kvinnor gjort 
pionjärarbete om den betydelse som genus har i samhället. Inom samhällsvetenskaperna 
har genus intagit sin plats vid sidan av klass och ras och är en av de tre mekanismer 
enligt vilka makt och resurser fördelas i samhället och påverkar hur individen skapar 
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mening i sitt liv. Samhällsvetenskaper har visat att genus är en av de primära principer 
som organiserar det sociala livet (Kimmel & Messner 2010). Begreppet genus uttrycker 
ett omfattande och komplext fenomen, representationer av multipla relationer mellan 
maskulinitet och femininitet. Maskulinitet och femininitet är omfattade på så många sätt 
att de genom social och kulturell handling blir väsentliga sätt att tänka, känna och 
handla. Genus beskriver inte sociala grupper, utan handlar om dynamiken mellan 
könen, hur de upplevs, förklaras och representeras. Det uppenbarar sig själv på flera 
olika sätt; på materiella, ideologiska och symboliska nivåer. Genus är således inte en 
biologisk given produkt, utan en kulturell och därför är det inte ett inneboende objekt 
utan förverkligas genom sociala och kulturella handlingar och varierar beroende på tid 
och plats. (Jordanova 1993, 474-482). Könsstereotypiska bilder är bland de många 
betydelser samhället använder för att konstruera genus och dessa bilder anses vara 
typiska för antingen kvinnor eller män (Courtenay 2009, 12). 
Det socialkonstruktivistiska perspektivet skiljer sig från könsrollsteorin genom 
antagandet om att kvinnor och män tänker och handlar som de gör, eftersom de har 
olika uppfattningar om femininitet och maskulinitet. Genus utformas enligt detta synsätt 
genom socialt konstruerade förhållanden och betraktas som en dynamisk social struktur. 
Genus är något man gör i interaktion med andra (Courtenay 2009, 11). Det dynamiska 
perspektivet uppfattar inte genus endast som något människor gör, utan som en 
grundregel för social organisering som har betydelsefulla konsekvenser för den sociala 
fördelningen och utövandet av makt (Schofield 2010, 245). I min studie utgår jag inte 
ifrån att kön är en given produkt utan att kön handlar mer om en kulturellt utformad 
produkt. 
Argumentet om individuella val och preferenser är inte tillräckliga i att förklara 
könssegregeringen inom den medicinska professionen. Kvinnor och män gör ofta olika 
karriärval, men de ges också olika möjligheter som medicinstuderande. Studier har 
likaså bevisat att kvinnor och män får olika typer av stöd av andra vid valet av karriär. 
Förutom olika preferenser gällande karriärval har flera studier dokumenterat att det 
finns flera strukturella förhållanden som hindrar kvinnor från att avancera inom medicin 
(Ku 2011).  
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3.3 Strukturella förklaringar 
 
Den andra teoretiska ramen man brukar hänvisa till varför kvinnor har en annorlunda 
karriärutveckling är den strukturella teorin. Denna teori poängterar på de hinder eller 
konkreta stöd som kvinnor och män stöter på när de gör sina karriärval. Till exempel har 
mentorer och kvinnliga eller manliga professorer som en rollmodell en stor praktisk 
betydelse när kvinnor och män gör sina karriärval. Under senaste tiden har den 
kulturellt betingade karaktären av det manliga könet inom stora organisationer setts som 
en orsak till varför kvinnor inte avancerar till höga positioner. Denna kulturellt 
betingade bild av det manliga könet i arbetslivet och organisationer har överlag sett 
forma ett kulturellt hinder som generellt kallats för ”glastaket”. (Gottfried 2013). 
3.4 Glastak 
 
Social exkludering illustreras tydligast av fenomenet glastaket: ett osynligt men 
bestående hinder för kvinnors möjligheter att avancera till ledande positioner (Gottfried 
2013, 67-69). All forskning som finns till hands tyder på att det fortfarande råder ett 
glastak för kvinnor att avancera inom akademisk medicin och att detta glastak är 
tjockast för kvinnor som väljer en karriär inom akademisk kirurgi (Hamel et al. 2006; 
Zhuge et al. 2011).  
Termen glastak är en metafor för observationen att trots att kvinnor i större grad fått 
tillträde i professioner som traditionellt varit manligt dominerade är kvinnors 
avancemang till de mest prestigefyllda, högst betalda ledande positioner fortfarande 
begränsat. Fastän det inte finns några klara hinder för kvinnor att tillträda de högsta 
akademiska positionerna har det föreslagits att den manliga organisationskulturen 
fortsätter att råda i dagens samhälle. Denna manliga kultur favoriserar män genom att 
exkludera kvinnor från vissa områden samt verka som mentorer. Det finns flera 
organisatoriska mekanismer som främjar glastakseffekten och social exkludering i 
manligt dominerade yrken. Både formell och informell anställning, könsskillnader i 
kriterier att anställa individer (till exempel längd eller vikt kriterium) och implicita 
antaganden om att kvinnor och män är mer lämpliga att utföra olika typer av 
arbetsuppgifter. På grund av att kvinnor exkluderas från vissa områden saknar de jämlik 
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tillgång till informella nätverk. (Gottfried 2013, 67-69). Fenomenet glastak går inte 
endast att observera inom den medicinska professionen, utan hittas inom andra 
traditionellt manliga professioner som tandvård, juridik och näringsliv. Den globala 
observationen om glastak har att göra med de omedvetna könsbaserade antagandena 
som förhindrar kvinnor från att avancera i sin karriär (Hamel et al. 2006; Zhuge et al. 
2011). 
Studier om kvinnors avancemang inom akademisk medicin bekräftar således antagandet 
om att akademisk medicin inte är könsblint och att vägen till akademisk framgång är 
mer utmanande för kvinnor än män (Zhuge et al. 2011). Förekomsten av ojämlikhet 
bland läkare är ett bevis på förekomsten av signifikanta hinder för kvinnors tillträde till 
områden som tidigare varit dominerade av män (Ku 2011). Huruvida män stöter på 
likadana fördomar inom kvinnligt dominerade områden vet man däremot inte lika 
mycket om, eftersom män tenderar fortfarande mer sällan välja kvinnligt dominerade 
yrken.  
Catherine Williams (1992) är en av de få som undersökt huruvida män upplever 
diskriminering inom kvinnligt dominerade yrken. Williams undersökte män inom fyra 
yrkesgrupper; sjukvårdare, grundskolelärare, bibliotekarien och socialarbetare, eftersom 
dessa sysselsättningar ofta kallats för kvinnliga/feminina yrken. Informanterna i 
Williams studie bestod av 99 män och kvinnor i fyra stora städer i USA. I motsats till 
kvinnor som ofta upplever fördomar och diskriminering i manligt dominerade 
professioner upplevde männen i Williams studie strukturella fördelar med sitt kön. 
Männen i Williams studie upplevde att det funnits en preferens inom dessa fyra 
professioner i att anställa män och upplevde således sitt kön vara en fördel för att bli 
anställd och promoveras. (Williams 1992; 2013). I motsats till kvinnors glastak 
upplevde flera av männen att det funnits en så kallad glashiss (glass escalator) för deras 
avancemang inom karriären och ansåg således att det inte haft svårigheter i att avancera 
i karriären. Tvärt emot upplevde männen osynligt press att avancera i karriären. Studier 
har visat att vita män i kvinnligt dominerande yrken ofta evalueras positivt och 
avancerar snabbare till positioner med stor auktoritet (Acker 1990; Gottfried 2013). 
Enligt männen i Williams studie fick de ofta särbehandling på grund av sitt kön och 
uppmuntrades till att avancera till de mer prestigefyllda positionerna som inte 
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förvånansvärt ofta är manligt dominerade. Männens underrepresentation inom dessa 
fyra yrken hade således ingenting att göra med diskriminering, utan den största 
diskrimineringen männen stött på kom från individer utanför professionerna, eftersom 
det ofta finns fördomar mot män som väljer feminina yrken. De män som deltog i 
Williams studie upplevde dessa fördomar vara de största hindren för att kunna avancera 
i karriären. (Williams 1992; 2013). 
Senare har Williams kritiserat sin studie och identifierat två begränsningar som 
begreppet glashiss i dagens samhälle bemöter. För det första misslyckas begreppet i att 
beakta intersektionalitet och speciellt i att beakta och teoretisera ras, sexualitet och 
klass. Begreppet glashiss baseras nämligen på antaganden om den heterosexuella, vita 
medelklassmannen. För det andra myntades begreppet glashiss på antagandet om 
traditionella arbetsorganisationer. I dagens neoliberala samhälle håller organisationer 
och antaganden om arbete att förändrats. Därför har Williams antaganden ändrats under 
de 20 åren sedan hennes studie kom ut och hon anser att vi i dagens neoliberala tid 
behöver nya koncept för att förstå ojämlikhet mellan könen (Williams 2013). 
Inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar har man pekat på kvinnors 
svårigheter att avancera inom området och nå ledande positioner. Jag är därför 
intresserad av att ta reda på ifall fenomenet glastak existerar för kvinnors möjligheter att 
avancera inom specialområdet.  
3.5 En könsmättad kultur 
 
Det tredje perspektivet på kvinnors och mäns karriärutveckling brukar hänvisa till den 
könsmättade kulturen som idealiserar manliga värderingar inom organisationer. Detta 
synsätt pekar på strukturer i vårt samhälle som är könsmättade och identifierar att det 
fortfarande råder en manlig kultur och ett manligt nätverk inbakad i vår kultur idag som 
exkluderar kvinnor från vissa områden. Både de traditionella och kritiska synsätten om 
organisationer antar organisationer vara manligt dominerande och ser verkligheten ur 
männens perspektiv. Organisatoriska processer och strukturer teoretiserades länge som 
könsneutrala, eftersom endast maskuliniteten var närvarande och synlig. (Acker 1990). 
Acker (1990) bröt fram i den amerikanska traditionen med sin teori om könsmässiga 
organisationer. Enligt Acker är organisationer inte könsneutrala entiteter som påverkas 
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av arbetarens könsidentitet (och sexualitet, ras och klass), utan entiteter där dessa 
attribut antas och reproduceras (Acker 1990; Britton 2000).  
 
Arbetslivet har så gott som i alla västerländska samhällen konstruerats som något 
maskulint (Gottfried 2013). De flesta organisationer utgår från antagandet att den 
abstrakta arbetsplatsen fylls av en okroppslig arbetstagare som endast finns till för 
själva arbetet. Denna arbetstagare är ofta avbildad som en man och det maskulina 
dominerar därför organisatoriska processer, marginaliserar kvinnor och således 
kontribuerar i att könssegregering kvarstår i organisationer (Acker 1990). Bilden av en 
framgångsrik ledare bildas fortfarande som en vit medelklass man och 
ojämlikhetsregimer brukar fortfarande sätta vita mannen i ledande positioner (Acker 
1990; 2006).  
Även om feminister synliggjort den manliga dominansen som går att finna i hierarkiska 
organisationer, så utgår största delen av litteraturen om organisationer från antagandet 
om att organisationsstrukturer är könsneutrala. Kritiska perspektiv på organisationer har 
ignorerat kön fastän de fokuserat på kontroll, makt, utnyttjande och hur dessa relationer 
ändras i organisationer. Forskning ignorerade kvinnor i en längre tid, eftersom 
maskulinitet och organisatorisk makt länge ansågs så självklart att ingen debatt 
behövdes (Acker 1990; 2006). Kön var inte för så länge sedan bakåt i tiden integrerad 
med klass i många organisationer. Till exempel var förmän tidigare alltid män och lägre 
arbetare alltid kvinnor. Idag finns det flera kvinnliga ledare men bland annat fortsätter 
sekreterare och sjukvårdare oftare vara kvinnor (Acker 2006).  
Fastän definitioner av arbete och ekonomi verkar neutrala är de i sig själva utmärkta av 
könsmässiga strukturer (Gottfried 2013). Idén om att sociala strukturer och sociala 
processer är könsmässiga har sakta uppstått i olika områden inom den feministiska 
diskursen. Feminister har ansett att kön är ett koncept som betyder mer än bara en 
socialt skapad, binär identitet och bild (Acker 1990). Genom att granska organisatoriska 
processer har feminister analyserat hur arbeten blivit könsmättade, det vill säga 
reserverade och förbehållna för antingen kvinnor eller män. Att arbeten blivit 
könsmättade hänvisar till processer som omformar distribueringen av makt och 
arbetsfördelningen i organisationer (Gottfried 2013). 
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Joan Acker (1990) har i flera av sina verk hävdat att strukturen i organisationer 
ingalunda är könsneutral, utan olika givna antaganden om kön fungerar som grund för 
de handlingar och avtal genom vilka organisationer och allmänt accepterade antaganden 
om dem konstrueras (Acker 1990). Enligt Acker utgår den könlösa logiken som de 
flesta organisationer fungerar enligt, från antagandet om att den abstrakta arbetsplatsen 
fylls av en okroppslig arbetstagare som endast finns till för själva arbetet. Acker ser 
organisationer som könsmässiga processer där både kön och sexualitet har gjorts 
obemärkta genom en könsneutral, asexuell diskurs. Hon föreslår att kön, kropp och 
sexualitet är en del av processen att kontrollera arbete i organisationer. Genom att 
använda ordet könsmättad betonar Acker hur könsrelationer är inbakade i de sätt som 
institutioner är organiserade enligt (Acker 1990).  
 
Acker har myntat begreppet ojämlikhetsregimer (inequality regimes) för att försöka 
förstå ojämlikheter i organisationer. Dessa ojämlikhetsregimer handlar om processer och 
handlingar som resulterar i fortsatta ojämlikheter i alla arbetsorganisationer. Alla 
organisationer har ojämlikhetsregimer som definieras som sammanflätade praktiker och 
processer som kontinuerligt resulterar i ojämlikheter i så gott som alla organisationer. 
Acker definierar ojämlikhet i organisationer som systematiska skillnader mellan 
personer i makt och kontroll, mål, resurser och utkomster, beslut gällande arbetsplatsen 
som hur organisera arbete, möjligheter för promovering och intressanta arbetsuppgifter, 
lön och respekt samt tillfredställning med arbete och arbetsförhållanden. Organisationer 
skiljer sig i graden hur synliga dessa ojämlikheter är. (Acker 2006). 
 
Teorin om könsmässiga organisationer är ett viktigt systematiskt försök att föra ihop 
resultaten som forskning fått om de fortsatta ojämlikheter som råder mellan könen i 
organisationer och sociala institutioner. Men betydelsen av att stämpla en organisation, 
en sysselsättning eller en handling som könslig är fortfarande teoretiskt och empiriskt 
oklart (Britton 2000). Eftersom majoriteten av de specialiserande läkarna inom 
specialområdet öron-, näs och strupsjukdomar fortfarande är män är jag intresserad av 
att i denna studie ta reda på ifall den könsmättade kulturen fortfarande existerar inom 
specialområdet. De kvinnliga informanterna i min studie pekade på att kvinnor överlag 
brukar ha svårt att avancera inom specialområdet och få fast tjänst. Därför vill jag 
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djupare analysera ifall detta är ett resultat av den könsmättade kulturen inom 
specialområdet eller ifall det finns andra faktorer som påverkar kvinnors möjligheter att 
avancera inom området.  
3.6 Sammanfattning och specificering av forskningsfrågorna 
 
Sammanfattat brukar man alltså hänvisa till tre huvudsakliga teorier som orsaker till 
varför kvinnor och män har en annorlunda karriär inom medicin. Den huvudsakliga 
teoretiska synvinkeln är socialisationsteorin eller könsrollsteorin. Enligt denna teori 
socialiseras kvinnor till att följa vissa stereotypa förväntningar som baseras på kön och 
på basis av dessa stereotypier gör yrkesval som passar in i dessa förväntningar. Den 
andra teoretiska synvinkeln man brukar hänvisa till varför kvinnor har en annorlunda 
karriärutveckling är den strukturella teorin. Denna teori poängterar på de hinder och 
konkreta stöd som män och kvinnor stöter på när de gör sina karriärval (se till exempel 
Riska 2010; Ku 2011). Det tredje perspektivet på kvinnors och mäns karriärutveckling 
pekar på att det finns inbakad en könsmättad kultur i vårt samhälle som idealiserar män 
och försvårar kvinnors möjligheter. Denna könsmättade kultur idealiserar ofta 
hegemoniska maskulina ideal. Joan Acker (2006) har presenterat uttrycket 
ojämlikhetsregimer som ett sätt hur man kan förstå reproduktionen av kön, ras och klass 
inom organisationer och på så sätt belysa varför så många jämställdhetsprojekt 
misslyckats eller haft bara en liten inverkan (Acker 2006). 
 
Syftet med denna undersökning är att belysa de kulturella och strukturella processer 
som formar kvinnor och mäns karriär inom specialområdet öron-, näs- och 
strupsjukdomar. Det verkar som om det råder olika karriärmöjligheter inom 
specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar, eftersom den kliniska eller vårdande 
och den kirurgiska eller tekniska aspekten är inbyggda i själva yrket. Därför är jag 
intresserad av i min studie att undersöka ifall kvinnor och män anser samma faktorer ha 
påverkat deras karriärval inom specialområdet eller är det så att de har olika preferenser. 
Frågan jag är intresserad av är ifall kvinnor lägger större betoning på den kliniska 
aspekten och män på den kirurgiska aspekten av yrket. Enligt min teoretiska 
referensram om socialisationsteorin har kvinnor och män olika preferenser vid valet av 
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karriär. Jag är dessutom intresserad av vilka kulturella och strukturella förhållanden som 
präglar karriären inom specialområdet. På basis av tidigare studier och min teoretiska 
referensram antar jag att det fortfarande råder en könsmättad kultur inom 
specialområdet som hindrar kvinnor från att avancera i karriären. I följande kapitel 
kommer jag att redogöra för hur jag samlat in mitt material och hur jag närmat mig 
materialet. 
4. UNDERSÖKNINGENS METOD OCH MATERIAL  
 
I detta kapitel kommer jag inledningsvis att börja med att presentera undersökningens 
metodologiska principer, redogöra för den intervjumetod som jag använt mig av i min 
studie, samt reflektera över metodens fördelar och utmaningar. Därefter redogör jag för 
hur jag samlat in mitt material. Jag börjar med att beskriva informanterna varefter jag 
övergår till att redogöra för rekryteringsprocessen, intervjusituationerna och olika etiska 
frågor. Slutligen presenterar jag hur jag närmat mig materialet samt de analys- och 
tolkningsmetoder, som jag använt mig av. 
4.1 Undersökningens metodologiska utgångspunkter 
 
Utgångspunkten för denna studie är att se verkligheten som en social konstruktion, det 
vill säga att verkligheten skapas av meningar och tolkningar enligt vilka människor 
orienterar sig i sin vardag. Jag utgår således från ett socialkonstruktivistiskt synsätt där 
tanken är att världen inte uppenbarar sig för oss som sådan, utan utgående från 
förhållandet som vi har till världen. Jag antar således att samhälleliga fenomen och 
mänskliga erfarenheter är situationsbundna och föränderliga (Alasuutari 1999, 60). Den 
kvalitativa intervjun var ett naturligt val av undersökningsmetod, eftersom jag i denna 
undersökning är intresserad av läkarnas subjektiva reflektioner och tankar kring 
karriärval, karriärmöjligheter och yrkeskultur. Jag är således intresserad av att 
undersöka hur informanterna konstruerar den sociala verkligheten i sitt tal. Materialet 





4.2 Intervju som metod 
 
Orsaken varför jag valt att samla in mitt material genom intervjumetoden är att metoden 
tillger flera fördelar för forskaren. Bland annat möjliggör metoden till skillnad från 
kvantitativa logiken att forskaren kan fråga intervjufrågorna i vilken ordning som helst, 
forskaren kan fungera som iakttagare vid intervjutillfällena, samt ger metoden forskaren 
stor flexibilitet (Tuomi & Sarajärvi 2002, 75-77). Intervjumetoden jag använt mig av är 
en slags halvstrukturerad temaintervju. I en temaintervju framskrider intervjun enligt på 
förhand fastslagna teman och frågor som hör ihop med dessa teman. Metodologiskt 
poängterar man inom temaintervjun individernas tolkningar och betydelser om fenomen 
och hur dessa betydelser föds i interaktion (Tuomi & Sarajärvi 2002). Fastän 
temaintervjun ger ett relativt fritt spelrum för informanterna att skapa sina egna 
innebörder om fenomen, så poängterar Holstein & Gubrium (1995) att 
intervjusituationen alltid är en social interaktionssituation där båda parterna är aktiva. 
Enligt detta synsätt är både intervjuaren och den intervjuade aktiva i att skapa mening 
och innebörder i samspelet. Informanten gör aktiva val i sitt berättande och granskar 
samtidigt sin egen subjektivitet genom informanten. Därför krävs det att intervjuaren är 
aktiv i att granska hur kunskap produceras i interaktionssituationen (Holstein & 
Gubrium 1995).  
 
Eftersom jag valt att samla in mitt material genom en halvstrukturetrad temaintervju 
hade jag en på förhand gjord intervjuguide med fastslagna frågor som skulle 
operationalisera de teman jag var intresserad av. Dessa teman skulle sedan behandlas 
vid varje intervjutillfälle. Eftersom jag vid sidan av min egen avhandling också år 2013 
var med och utförde en undersökning som berör unga läkares karriär inom 
specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar tillsammans med två kvinnliga docenter 
Leena-Maija Aaltonen och Erna Kentala vid HUS och professor Elianne Riska från 
Svenska social- och kommunalhögskolan fick jag som hjälp i min studie en 
intervjuguide som de byggt upp. Intervjuguiden består av olika frågor som försöker 
operationalisera institutionella och kulturella förhållanden som antingen stöder eller 
utgör ett hinder för läkarnas möjligheter att avancera i karriären. Frågorna som valts 
med i guiden försöker operationalisera olika teman som består av resultat som tidigare 
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forskning gett om läkarnas karriär samt teman som de två kvinnliga överläkarna på 
HUS funnit intressanta i fråga om läkarnas avancemang i karriären. Den slutliga 
intervjuguiden består av 15 frågor (bilaga 1) som täcker åtta områden: (1) faktorer som 
påverkat karriärvalet, (2) definitioner om färdigheter som behövs inom specialområdet, 
(3) färdigheter som behövs för att avancera inom specialområdet, speciellt inom 
akademisk karriär och administration, (4) tillgång till en mentor i att göra 
doktorsavhandling, (5) arbetskulturen, (6) könssegregering inom specialområdet, (7) 
uppfattningen om ett glastak i fråga om avancemang inom specialområdet, (8) 
specialområdets utmaningar i framtiden. Fördelen med att jag valt att använda mig av 
en halvstrukturerad temaintervju som intervjumetod är att alla dessa teman behandlades 
vid varje intervjutillfälle. 
4.3 Materialinsamlingen 
 
För att få information om kvinnliga och manliga läkares akademiska karriärutveckling 
var det ett naturligt val att rekrytera informanter inom specialområdet öron-, näs- och 
strupsjukdomar i Finland. Därför rekryterades det personer från två universitetssjukhus i 
Finland – Helsingfors och Åbo. Till studien rekryterades endast sådana personer som 
praktiserat minst fem år inom specialområdet. Förutom en regional spridning gjordes en 
spridning gällande ålder och praktik (privat versus offentlig sektor). Från den offentliga 
sektorn valde jag ut unga läkare som ännu håller på att specialisera sig samt personer 
som redan är unga specialister. Summa summarum, har jag samplat tre olika grupper 
med män och kvinnor: de som ännu specialiserar sig, unga specialister och unga 
specialister från den privata sektorn. Urvalet till undersökningen skedde utgående från 
förteckningar av läkare som jag fått från HUS. Den huvudsakliga listan av möjliga 
informanter utgjordes av en allmän lista av specialister som arbetade inom 
specialområdet öron, näs och strupsjukdomar och av en lista av läkare som arbetade 
inom akademiska fakulteten vid två stora universitetssjukhus i Finland. Den 
ursprungliga listan på läkare inkluderade 37 namn och målet var att välja ut 18 personer 
till studien, 12 i den ena staden och 6 i den andra.  
 
Informanterna som rekryterades till studien fick inledningsvis ett e-postmeddelande i 
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vilket jag kort berättade om undersökningens (i HUS regi) syfte samt redogjorde för 
vem som ingår i forskargruppen (bilaga 2). Därutöver ställdes en förfrågan till personen 
i fråga ifall hen kunde tänka sig att ställa upp i undersökningen. Efter att ha sänt denna 
förfrågan per e-post väntade jag ett par dagar innan jag kontaktade informanterna igen 
för att återigen fråga ifall de var villiga att ställa upp, samt vilken dag och tid var mest 
lämplig för dem. Ifall jag inte fått svar på min förfrågan kontaktade jag informanterna 
på nytt per telefon. Jag fann att kontaktande per telefon var ett mer effektivt sätt att få 
tag i informanterna. Överlag var det ofta svårt att få tag i läkarna och bestämma en träff 
som passade dem. Av de 22 personer som ursprungligen kontaktades var det en person 
som jag inte kunde få tag i på grund av fel kontaktuppgifter och två personer ville inte 
delta i studien på grund av brist på tid. En person rekryterades via snöbollsmetoden. 
Slutligen var det 19 personer som ställde upp i undersökningen (Tabell 1).  
 
Tabell 1: Fördelning av informanterna enligt karriärskede och ort 
                                                              Plats                               Kön                   Totalt 
Egenskaper                            Åbo                    Helsingfors      Kvinnor  Män 
____________________________________________________________________ 
 
Specialiserande läkare 2                          5                 4            3              7 
Specialister 
   Universitetssjukhus  3                          4                  4           3              7 
   Privata sektorn                         1                          4                  2           3              5 
____________________________________________________________________ 
Totalt                                           6                        13                10           9           19 
 
Materialinsamlingen skedde under perioden juni till september år 2013. I insamlandet 
av materialet fick jag hjälp av Svenska social- och kommunalhögskolans praktikant 
Julia Kilpelä under sommaren 2013. Hon och jag intervjuade och transkriberade 
materialet. Tanken var från början att vi skulle få alla intervjuer i Helsingfors gjorda 
före midsommar. Detta lyckades vi dock inte med, dels för att det var svårt att få tag i 





Alla intervjuer utfördes på informanternas arbetsplats, eftersom det var lättast att få en 
intervjutid bokad på detta vis, förutom en intervju som gjordes hemma hos en 
informant. I alla intervjusituationer strävade jag efter att hitta en lugn och tyst plats, så 
att informanterna kunde känna sig trygga i att också tala om problematiska saker. Detta 
var speciellt viktigt, eftersom intervjuerna berörde det nuvarande arbetet. Jag inledde 
intervjuerna med att kort berätta om undersökningens bakgrund och syfte. För att få så 
ärliga svar som möjligt poängterade jag noggrant att inga individer eller institutioner 
kommer att kunna urskiljas i den slutliga rapporteringen. Därefter inledde jag själva 
intervjuerna med att fråga om vilken typs arbete informanten gör, vilket utgjorde en 
naturlig inledning till mitt ämne. Informanterna hade alla olika typer av arbetsuppgifter 
och därför kommer jag inte skilt att analysera dessa uppgifter i analysdelen, eftersom de 
slutligen inte har någon relevans i min studie.  
 
Jag strävade efter att följa intervjuguiden på samma sätt varje gång, men ville ändå hålla 
den öppen för förändring. Ordningsföljden på frågorna varierar därför delvis från 
intervju till intervju och ibland behandlade informanterna i sina berättelser redan det jag 
skulle fråga till näst. Det viktigaste var ändå att alla teman i intervjuguiden behandlades. 
Eftersom jag ville behålla intervjusituationen så öppen som möjligt ställde jag också 
frågor utanför intervjuguiden om jag så tyckte. Likaså gav jag utrymme åt 
informanterna att behandla sådana frågor som inte fanns uppsatta i intervjuguiden. 
Vilket tema som behandlades mest under intervjuns lopp varierar också från intervju till 
intervju. 
 
Inom kvalitativ forskning ställs man alltid inför frågan om hur mycket material är 
tillräckligt för studiens syfte samt för att studien ska ses som vetenskaplig, 
generaliserbar och presentabel (Tuomi & Sarajärvi 2002, 87). Mitt materials styrka är 
dess omfång: eftersom jag har hela 19 intervjuer. Positivt är att jag har jämlikt med 
kvinnor och män, samt en viss spridning gällande ålder, region och praktik. Jag har 
också funnit ofta återkommande teman i materialet och en mättnad i materialet, 
eftersom jag i vissa fall kunde gissa på förhand vad informanterna kommer att säga till 
näst då jag utförde mina intervjuer. Själva intervjuerna varierar dock i längd. Den 
kortaste intervjun är cirka sex minuter och den längsta 40 minuter. I medeltal räckte 
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intervjuerna cirka 25 minuter. Vissa informanter hade betydligt mer att säga än andra 
och överlag fann jag att de kvinnliga informanterna haft mer att säga än sina manliga 
kolleger. I ett par fall fick jag nästan inga intressanta synpunkter fram ut informanterna, 
vilket jag fann frustrerande.  
 
Alla intervjuer bandades in och transkriberades i sin helhet. Jag ställde i början av varje 
intervju frågan ifall informanterna går med på att intervjuerna bandas in och ingen 
upplevde att detta var ett problem. Kvaliteten på de inblandade intervjuerna är mycket 
god, eftersom alla (förutom en intervju) bandades in på informanternas arbetsplatser i 
tysta utrymmen. Jag transkriberade intervjuerna noggrant från ord till ord så att skratt 
och längre pauser också kom med. Kortare pauser upplevde jag inte ha någon relevans i 
min undersökning. I vissa fall uppfattade jag inte vad som sades på banden och i dessa 
ställen har jag märkt ut ordet oklart. Det transkriberade materialet utgör cirka 106 sidor 
(font 12, radavstånd 1,5, tom rad efter varje replik). Jag transkriberade materialet i form 
av talspråk. Av mina 19 informanter var det 17 som talade finska och 2 som talade 
svenska. I min analysdel har jag översatt citaten från finska till högsvenska.  
4.4 Undersökningens etiska aspekter 
 
Eftersom utförandet av en intervju är förbundet med etiska frågor har informanterna 
som rekryterades i min studie garanterats anonymitet och sekretess under 
forskningsprocessen och i rapporteringen av resultaten (Kvale 2009). Jag har följt de 
etiska krav i forskningen som finns uppsatta i den Forskningsetiska delegationens 
rapport (TENK 2013) samt de etiska koder som American Sociological Association 
(2008) uppsatt för utförande av sociologisk forskning. Jag har på så sätt garanterat de 
enskilda individerna och institutionerna som inkluderat i studien total anonymitet och 
sekretess under forskningsprocessen och i rapporteringen av resultaten.  
 
Forskningsmaterialet finns tillgängligt endast för forskargruppen och materialet har 
förvarats i låsta skåp. Innehållet från banden kommer att raderas när de inte längre 
behövs. På så sätt garanteras informanterna total konfidentialitet. Jag har garanterat 
personerna anonymitet i transkriberingarna genom att ge dem olika koder och under 
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intervjuskedet var deras namn och kontaktuppgifter listade på ett skilt papper förvarat i 
ett låst utrymme. Personernas namn eller institution kommer på så sätt inte fram i 
transkriberingarna eller analysen. De enda informationen som kommer fram är ifall 
informanten är kvinna eller man. För att garantera anonymiteten hos informanterna i 
min analys har jag personifierat intervjucitaten med intervjuns nummer, informantens 
kön (K=kvinna, M=man) och i vilket skede av karriären informanten varit (R=Resident 
vilket betyder specialiserande läkare, S=Specialist inom området öron-, näs och 
strupsjukdomar). Denna identifikation skyddar informanternas anonymitet, men ger 
ändå information om de varierande svaren som jag fått om ett visst tema. Denna 
personifiering gör det också enklare för läsaren att följa med att analysen baserar sig på 
ett tillräckligt stort omfång av intervjuer. 
 
Förutom att jag har garanterat personernas anonymitet har jag också bett och erhållit 
informerat samtycke av informanterna det vill säga att alla informanter är överens om 
hur intervjuerna senare ska användas och publiceras (Kvale 2009). Informanterna är på 
så sätt medvetna om att de har ställt upp för en undersökning i HUS regi, samt att de 
samtidigt ställt upp som informanter i min pro gradu-avhandling. Jag har dessutom 
garanterat varje informant rätten att se resultaten av undersökningen i HUS regi. Därför 
skickade jag personligen resultaten per e-post åt informanterna efter att de presenterades 
på ORL-dagarna i februari 2014. Samt kommer jag att skicka informanterna en länk att 
se min pro-gradu avhandling. 
4.5 Reliabilitet och validitet 
 
Reliabilitet är förbundet med forskningsresultatens följdriktighet och tillförlitlighet. För 
att en undersökning ska vara reliabel krävs att samma resultat kan produceras vid andra 
tidpunkter och av andra forskare. Detta handlar alltså om ifall intervjupersonerna ändrar 
sina svar under intervjuns lopp och huruvida informanterna ger samma svar till olika 
intervjuare (Kvale 2009). Eftersom jag inte själv gjort alla intervjuer kan materialets 
omfång och innehåll ha påverkats av att vi varit två personer som samlat in materialet. 
Fastän jag och Svenska social- och kommunalhögskolans praktikant båda följt samma 
intervjuguide kan vi ha ställt frågorna på lite olika sätt samt haft en egen intervjustil 
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vilket kan ha påverkat materialet och därav även speglas i forskningens resultat. 
Ledande frågor eller olika formuleringar av frågorna påverkar hurdant svar 
informanterna ger (Kvale 2009). Jag och praktikanten som hjälpt att samla in materialet 
är dock överens om att vi tror att alla informanter varit ärliga i sina uttalanden. Därför 
anser jag att tillförlitligheten i bemärkelsen överensstämmelse mellan olika intervjuares 
material, inte påverkats i stor utsträckning. 
 
Eftersom utförandet av en intervju alltid är en fråga om tolkning kan reliabiliteten i min 
undersökning likaså ha påverkats av att praktikanten transkriberat en del av 
intervjuerna. Eftersom hon ibland har ställt frågorna på annat sätt kan hon också ha 
tolkat intervjuerna annorlunda när hon transkriberat intervjuerna. Men vilken som är 
den korrekta valida utskriften är svårare att bestämma, eftersom det inte finns någon 
sann, objektiv omvandling från muntlig till skriftlig form (Kvale 2009). 
 
Det är viktigt att ta i beaktande att en del av mina informanter varit i början av sin 
karriär och således inte haft så mycket arbetserfarenhet att dela med sig. Detta faktum 
har kanske påverkat att de försökt ge en så positiv bild av sig som möjligt och intala om 
att de gjort rätt karriärval. Det är också viktigt att påpeka att informanterna kunde ha 
haft vissa förutfattade förväntningar om intervjusituationen eftersom informanterna 
visste vilka ämnen som skulle behandlas under intervjusituationerna (se bilaga 2). Detta 
kunde ha påverkat vad informanterna berättade åt mig eller förhindrade dem att berätta 
om ett visst tema.   
 
Likaså är det viktigt att påpeka att intervjuplatsen kan ha haft en inverkan på hur mitt 
material slutligen ser ut, eftersom alla intervjuer gjordes på informanternas arbetsplats. 
Jag upplevde att intervjusituationen i början kändes lite stel, eftersom de flesta 
informanter var i sina arbetskläder och så att säga på jobb, men allt efter att tiden gick 
blev intervjusituationen mer avkopplad. Eftersom informanterna verkade ha en stressig 
tidtabell och bråttom hela tiden kände jag en viss press på att få intervjuerna gjorda så 
snabbt som möjligt, så att informanterna kunde återvända till sitt arbete. Det var dock 
flera intervjuer som utfördes antingen tidigt på morgonen eller sent på eftermiddagen då 
informanternas egentliga arbetstid inte ännu börjat eller redan tagit slut. Men i de fallen 
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kände jag press på att få intervjuerna gjorda så smidigt som möjligt, eftersom jag inte 
ville ta av informanternas lediga tid. Dessutom ville jag hålla mig till den 30 minuters 
tidtabell jag informerat om i rekryteringsmeddelandet (se bilaga 2). 
 
I min studie har jag valt att översätta citaten från finska till svenska, eftersom jag velat 
att ett enhetligt språk genomsyrar hela avhandlingen. Detta val kan dock ha medfört att 
reliabiliteten påverkats i min studie, eftersom citaten inte baseras på det ursprungliga 
språket. Jag kan ha översatt citaten fel vilket kan ha gjort att jag ändrat på betydelser 
och meningar av vad informanterna velat föra fram i sina berättelser. Men för att läsaren 
ska kunna göra sin egen tolkning om ifall min översättning är korrekt går de 
ursprungliga citaten att läsa i slutet av min avhandling (bilaga 3). 
 
Inom samhällsvetenskaplig forskning brukar man också tala om validitet vilket hänför 
sig till ifall en undersökning mäter vad den påstås undersöka. Man brukar relaterat till 
undersökningens validitet ställa sig frågan ifall forskaren mäter det vad hen tror sig 
mäta (Kvale 2009). Jag anser inte att jag i min studie haft problem med validiteten i 
denna bemärkelse. Jag har ställt samma intervjufrågor åt alla informanter och därför 
anser jag att mitt material överensstämmer med verkligheten. Dessutom anser jag att jag 
haft samma mätning i alla intervjuer, eftersom det inte under tiden då intervjuerna 
utfördes fanns debatt eller frågor i media som indirekt kunde ha påverkat min 
frågeställning. Exempelvis brukar fenomenet glastak vara ett fenomen som ofta 
diskuteras i allmänheten.  
4.6 Undersökningens analysmetod 
 
I början av min analys utgick jag både från teori och från materialet. Jag började 
bearbeta materialet genom att granska materialets innehåll som enskilda berättelser och 
beskrivningar om det nuvarande arbetet. Jag läste återkommande gånger noggrant 
igenom varje intervju och strök under vissa teman och nyckelord, men hade ingen desto 
mer systematisk gruppering av materialet. Att se på materialet i form av en berättelse 
hjälper forskaren att hitta likheter och olikheter mellan berättelserna (Alasuutari 1999). 
Fastän jag i början närmade mig materialet som enskilda berättelser var mitt syfte ändå 
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att göra en mer tematisk gruppering av materialet genom att hitta likheter och olikheter i 
materialet.  
 
Enligt Kathy Charmaz (2006) handlar det första steget i analysen om kodande. Kodande 
är det första steget i att göra analytiska tolkningar av materialet (Dey 1993; Charmaz 
2006). Jag förberedde därför materialet för tematisk analys genom att koda materialet 
med inslag av grundad teori som Charmaz talar om i sin bok Constructing grounded 
theory: A practical guide through qualitative analysis. Kodande enligt grundad teori 
förutsätter att forskaren induktivt ställer analytiska frågor i materialet som insamlats. 
Dessa frågor ger forskaren en bredare förståelse för det undersökta fenomenet, samt 
hjälper denne att definiera olika analytiska frågor (Charmaz 2006). Utan klassificering 
av data vet vi inte vad det är meningen att vi ska analysera och vi kan inte heller 
jämföra data med varandra. Således är kodande av data ett betydelsefullt första steg 
inför analysen (Dey 1993). Målet med kodning är inte att nå analysresultat, utan att 
bearbeta materialet så att det är lättare att hantera. Eftersom jag handskades med hela 19 
intervjuer upplevde jag att jag kunde få stor hjälp av programmet Atlas.ti i att koda 
materialet och definiera huvudsakliga begreppsmässiga kategorier. Att koda materialet i 
Atlas.ti går i enlighet med grundad teori logik. Utgående från Charmaz modell inledde 
jag därför min analys med att namnge olika delar av data med en variabel som samtidigt 
kategoriserar, sammanfattar och förklarar det data jag har till hands (Charmaz 2006).  
 
Med kodningen strävade jag att mer systematiskt utforska materialets innehåll och 
utreda de genomgående och viktigaste aspekterna i materialet. Min tematiska kodning 
framskred därför genom att jag efter att ha läst igenom materialet flera gånger 
konstruerade ett kodningsschema som fångade de innehållsligt enhetliga temana i 
materialet (bilaga 4). Jag hade som första tematiska ram mina forskningsfrågor och gav 
dessa frågor en variabel. Jag försökte vara öppen för oväntade aspekter i materialet och 
samtidigt relatera materialet till forskningens teoretiska referensram. Kodning enligt 
grundad teori skiljer sig från den vanliga kvantitativa logiken som antar att det finns 
från början definierade kategorier eller koder i materialet (Charmaz 2006). Till skillnad 
från denna logik har jag själv varit aktiv i att definiera de koder jag hittat i mitt material. 
Det är jag själv som definierat meningar och tolkat materialet. På detta sätt har kodande 
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av mitt material gjort att jag hittat uttryck och betydelser som jag inte hittade den första 
gången jag läste igenom mitt material.  
 
Jag började koda mitt material i Atlas.ti programmet enligt så kallad öppen kodning. 
Efter detta övergick jag till en mer fokuserad kodning och därefter till en så kallad 
”axial coding” genom att definiera olika underkategorier och teman (Dey 1993; 
Charmaz 2006). Slutligen hade jag sammanlagt nästan 100 huvud- och underkoder. 
Genom att jag jämförde mitt material fick jag en uppfattning om vad mina informanter 
ansåg vara problematiskt och relevant och därför började jag hantera mitt material mer 
analytiskt (Charmaz 2006). Citaten som har valts med i analysdelen reflekterar dels hur 
ofta en viss synpunkt kom fram i materialet gällande ett visst tema, och dels valdes 
citaten för att representera frågor som karakteriserade den kulturella eller den sociala 
profilen av en viss grupp av informanter.  
4.7 Klassificering som analysmetod  
 
I kodningen av materialet fokuserade jag främst på ofta förekommande begrepp och 
kategoriseringar. Efter att jag kodat mitt material inledde jag med att mer systematiskt 
gruppera materialet. På detta sätt började jag söka efter den kulturella berättelse som 
informanterna hade berättat för mig. Jag valde därför att närma mig materialet utgående 
från synsättet om kulturella klassificeringar (cultural distinctions). Att analysera 
kulturella klassificeringar är endast ett synsätt till materialet och således inte en färdig 
analysmetod. När man inom kvalitativ forskning lägger fokus på kulturella 
klassificeringar är man inte intresserad av hur pålitliga informanternas berättelser är, 
utan intresset är i stället på hur informanterna berättar sin historia oberoende om 
historien är sann eller inte. Kulturella klassificeringar handlar om hur vi klassificerar 
och kategoriserar materialet och vilka skillnader vi hittar i det. Genom kategorisering 
och klassificering skiljer vi oss själva från de andra och bygger upp symboliska gränser 
mellan våra värderingar (kultur) och de andras värderingar (natur). Med andra ord är 
man intresserad av hur världen uppenbarar sig enligt informanterna (Alasuutari 1999, 
115; Törrönen 2000). Kategorisering och klassificering uttrycker hur man i 




Genom att göra kulturella klassificeringar gör informanterna skillnader på externa och 
interna grupper kulturellt synliga och förståeliga. Klassificeringar handlar således mer 
om kulturella konstruktioner än om individuella uppfattningar (Törrönen & Maunu 
2005). Att en klassificering återkommer flera gånger i informanternas berättelser 
betyder inte att det är omöjligt att upptäcka ett specifikt ursprung eller djupare struktur 
för denna klassificering (Alasuutari 1999, 118). En och samma klassificering kan ha 
olika betydelser och innehåll i olika kontexter och interaktionstillfällen. Att en 
klassificering återkommer flera gånger i kommunikationen betyder alltså inte att den har 
en etablerad betydelse, utan att denna betydelse uppdateras konstant. En klassificering 
som används ofta adapteras således enligt omgivningens krav (Törrönen 2000; 
Törrönen & Maunu 2005). Att analysera kulturella klassificeringar är ganska enkelt, 
eftersom denna analysmetod kräver endast att forskaren gör distans till vad som sägs 
konkret i materialet och lägger fokus på hur informanterna berättar sin historia och hur 
de klassificerar och skiljer på begrepp och synsätt i sina berättelser. Vilken 
klassificering eller kategorisering forskaren är intresserad av i informanternas 
berättelser beror endast på forskarens forskningsintresse (Alasuutari 1999, 118). 
 
Det finns flera kvalitativa sätt att studera klassificeringar. Fastän dessa synsätt vuxit upp 
ur olika teoretiska traditioner har de mycket gemensamt när det gäller de metodologiska 
hantverken och sätten att analysera materialet. Synsätten som ofta nämns i den 
metodologiska litteraturen är Claude Levi-Strauss paradigmatiska modell, A.J Greimas 
semiotiska fyrfält, Jeffrey C. Alexanders neo-Durkhemiska metod för att analysera 
binära diskurser och Chaim Perelmans åtskiljande teknik för argumentering (Törrönen 
& Maunu 2005). Min analys kommer att influeras av Jeffrey A. Alexanders modell, 
eftersom jag kommer att koncentrera mig på klassificeringarna vi-och-dem som 
informanterna orienterar sig i sina svar. Att göra åtskillnader mellan vi och dem är inte 
alltid baserad på stark binäritet eller motsättning, utan förhållandet mellan dessa två 
parter kan också vara mer flexibel och omvandlas. De feministiska rörelserna har använt 
binära åtskillnader när de varit kritiska mot det manliga könet. Detta är orsaken till 
varför jag valt att se på materialet ur synsättet kulturella klassificeringar, eftersom min 
studie långt handlar om skillnader mellan kvinnor och män. Eftersom syftet med denna 
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studie är att se på skillnader i karriärval mellan kvinnor och män kommer jag att 
koncentrera mig på hur informanterna gör dessa klassificeringar mellan vi-och-dem i 
sina berättelser. Eftersom jag likaså är intresserad av strukturella förhållanden som 
hindrar kvinnor från att avancera i karriären kommer jag att i min analys att fokusera på 
den binära oppositionen vad är möjligt för kvinnorna i fråga om karriäravancemang och 
vad är inte möjligt.  
 
I denna studie utgår jag ifrån ett socialkonstruktivistiskt perspektiv, vilket innebär att 
jag utgår ifrån att samhälleliga fenomen och mänskliga erfarenheter är situationsbundna 
och föränderliga. Det är därför viktigt att ta i beaktande att analysen av materialet är en 
subjektiv upplevelse. Detta betyder att alla tolkningar och resultat jag urskönjt är 
baserade på mina egna antaganden och går på så sätt inte att generaliseras. De koder jag 
definierat i mitt material utgår från mina tolkningar och är därför bara ett sätt att 
kategorisera och koda materialet. Som Charmaz (2006) också poängterar är koderna 
bara vår egen syn och reflekterar på så sätt inte en empirisk verklighet. Koderna jag 
definierat är min egen tolkning av det jag ansett vara relevant i materialet samt är 
analysen min egen beskrivning och tolkning av verkligheten. När jag definierat koderna 
har jag alltså försökt förstå infomanternas synpunkter och handlingar utgående från 
deras perspektiv (Charmaz 2006). Fastän jag strävat efter att tolka de innebörder som 
informanterna gett åt ett visst fenomen, så ger jag samtidigt både medvetet och 
omedvetet egna innebörder till forskningsobjektet och bidrar på detta sätt till 
konstruktionen av den sociala verkligheten. Analysen är således endast min egen 
tolkning av verkligheten som jag motiverar genom att referera till tidigare forskning och 
min teoretiska referensram. Jag vill även poängtera att den analysmetod jag valt är 
endast ett sätt att tolka materialet. Ifall jag valt en annan metod kunde resultaten kanske 
se annorlunda ut.  
5. ANALYS 
 
I detta kapitel kommer jag att redogöra för själva analysen i min studie. Jag kommer att 
behandla de teman jag funnit intressanta efter att jag kodat mitt material och mer 
systematiskt analyserat materialet. En djupare analys av materialet har visat att 
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informanterna gör olika typer av kategoriseringar i sina berättelser. Jag börjar min 
analys med att redogöra för hur kvinnor och män inom specialområdet fattat beslut om 
karriären. Av stort intresse är alltså vilka bakgrundsfaktorer funnits till detta val och 
speciellt ifall kvinnor och män ansett samma faktorer ha påverkat sitt karriärval.  
Därefter analyserar jag vilka färdigheter både kvinnor och män inom specialområdet 
ansåg att det behövs i arbetet, samt vilka färdigheter som behövs för att avancera inom 
specialområdet. Av intresse är ifall kvinnor och män definierat på olika sätt färdigheter 
som behövs för arbetet. Eftersom syftet med min undersökning är att redogöra för 
strukturer som påverkar och präglar kvinnors karriär inom specialområdet kommer jag i 
detta kapitel att redogöra för dessa strukturer, samt om orsaker till varför kvinnor har det 
svårt att avancera inom specialområdet. Slutligen behandlar jag arbetskulturen inom 
specialområdet. 
5.1 Slumpen påverkat val av karriär 
 
Tidigare studier har visat att kvinnor och män väljer kirurgi och andra specialområden 
av samma orsaker. Orsaker som brukar ges varför kvinnliga och manliga läkare valt en 
karriär inom kirurgi och andra specialområden är att de varit attraherade av 
specialområdet som karriärval på grund av de krav och utmaningar som området 
erbjuder, de besitter de förmågor som specialområdet kräver och arbetet i sig är 
intressant för dem (Sanfrey et al. 2006; Troppmann et al. 2009; Ku 2011). I frågan om 
varför informanterna valt en karriär inom specialområdet öron-, näs- och 
strupsjukdomar framkom det inga skillnader mellan de kvinnliga och manliga 
informanterna. Den vanligaste orsaken till varför informanterna valt en karriär inom 
specialområdet var att de hamnat till området av en slump.  
 
Jag hamna hit ganska av slumpen… Så då kom jag hit och medan jag var 
här så märkte jag att det här är en trevlig bransch och då beslöt jag att 
specialisera mig här. KR3 
 
Det var helt av en slump, men det här är en bra bransch i det anseendet att 
det handlar om poliklinik och sen ingrepp. KS4 
 
Slutligen var de nog av en slump, det är ofta så som det går. MR8 
Det var nog mest av slumpen… Slutligen var det nog att jag var i (ort) och 
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sen gjorde jag där andra jourande uppgifter, så som vanligt 
sjukhusjourande och sedan började jag av någon orsak diskutera med 
huvudläkaren och sedan trivdes jag där. Att jag hade inte någon långsiktig 
plan att studera något. MR9 
 
 
Tidigare studier har rapporterat liknande resultat om att karriärval ofta inte är ett resultat 
av ett aktivt beslut (Borges et al. 2012). Gemensamt för informanterna i min studie var 
även att både kvinnor och män ansåg specialiten vara en mångsidig bransch där det är 
möjligt att utföra olika typer av arbetsuppgifter samt möta olika slags patienter allt från 
barn till åldringar. Dessutom motiverade både kvinnor och män sitt val med att 
specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar är en operativ bransch där det är möjligt 
att arbeta med händerna och utföra varierande kirurgiska ingrepp. 
 
… Jag har alltid tänkt att jag vill något med en operativ bransch där man kan 
göra med händerna och operera och sedan mitt andra val var något av kirurgins 
delområden, men där hittade jag inte något som skulle kännas som min egen… 
Öron specialområdet känns bra, eftersom det här är en mångsidig bransch att 
man får göra kirurgi, men det handlar mycket också om att bemöta patienter. 
KR2 
 
… På polikliniken gör man sådana där små ingrepp och man gör hela tiden små 
saker med händerna, det är inte bara att skriva ut mediciner och fundera hur det 
går utan det är hela tiden sådant här smått grejande. Och sedan så är det 
barnpatienter och vuxna patienter och det är kvinnor och det är män… Det är av 
alla sorter. KS7 
 
Och sedan är den här branschen sådan att jag tycker om att arbeta med händerna 
och här får man göra det mycket och sedan har man möjlighet att kontrollera 
branschen att för mig kändes större branscher som inre sjukdomar och kirurgi 
lite som för stora… sedan är patienterna ändå i bra skick… att alla är inte väldigt 
sjuka och sedan är patienterna väldigt olika… KS16 
 
Kanske det att man tänkte att de här är en mångsidig bransch att man slipper och 
operera och sedan får man sköta om patienter på andra vis att det är inte bara en 
kirurgisk bransch men också mycket det också.  MS10 
 
Ett par av de manliga informanterna listade praktiska orsaker som orsaker till varför de 
valt en karriär inom specialområdet. Specialområdets låga kravnivå ansågs attraktivt 
bland de manliga informanterna, eftersom arbetet inom specialområdet inte är för svårt, 
men erbjuder ändå utmaningar. Så som en av de manliga informanterna svarade på 
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frågan varför han valt att specialisera sig just inom denna specialitet: ”Jag tycker kanske 
att bäst speglar en kollega i (ort) som sade att det här en lämpligt lat mans arbete. Alltså 
inte bara sådan utan det är huvudsakligen lämpligt med lite arbete med händerna hela 
tiden och det samlas inte stora pappershögar och man får vara passligt med människor 
hela tiden. ”(MS12) 
 
På basis av dessa berättelser fanns det alltså inga skillnader mellan kvinnors och mäns 
karriärval. Det verkar som om specialområdet i sig inte lockat informanterna att 
specialisera sig inom området, utan att karriärvalet gjorts av en slump. Dessutom ansåg 
kvinnor och män den operativa sidan samt möjligheten att bemöta patienter vara lika 
viktiga. Fastän kvinnor och män påverkas ofta av samma faktorer vid val av specialitet 
har flera studier rapporterat att kvinnor oftare påverkas av livsstilsval som associeras 
med valet av karriär (Ku 2011). I tidigare undersökningar har det nämligen framkommit 
att kvinnors karriär ofta påverkas av kraven som familjelivet ställer medan mäns karriär 
inte påverkas av dessa faktorer (Riska 2010). Beslut angående äktenskap och födande 
av barn inom akademisk kirurgi har i flera studier ansetts vara förhållanden som hindrar 
kvinnor från att avancera i karriären (Cochran et al. 2013). I mitt material framkom de 
likaså att kvinnors möjligheter att avancera ofta påverkas av att de är hemma med 
barnen: ”… Det är ju kanske familjeliv som lite, som lite liksom delar in folk.” (KS17) 
Detta faktum gör att kvinnor karriärmässigt ofta ligger efter männen, eftersom de inte 
har tid att forska och samla meriter, vilket vid universitetssjukhusen är kopplat med 
avancemang i karriären. 
Nu kan de säkert vara som på många andra branscher att kvinnor påverkas 
av familjesaker och annat att många får barn här under specialiseringstiden 
som sedan kan göra att avancemanget och examineringen tar längre och 
sedan har kvinnor kanske lite annorlunda värderingar ännu än män att man 
vill inte använda av fritiden och inte alls extra tid till arbetet att det går till 
att sköta om familjen och till annat. KR2 
 
… Men är det sedan att det har funnits mer manliga sökande eller har män 
haft mer erfarenhet om forskning jag vet inte har kvinnor sedan haft 
familjen och varit hemma och varit några år efter i avancemanget svårt att 
säga. Jag hoppas att det inte haft att göra med diskriminering… MS11 
 
Men nu finns det sådana saker som att kvinnor är sedan mammalediga och 
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det avbryter lite avancerandet tyvärr och blir oftare hemma än männen 
ännu också. Så det gör små snuttar att du kanske inte avancerar och sedan 
när det finns så många som vill dit och så bråttom, så tyvärr får den som 
har en längre karriär de platserna och tjänsterna… Att om mammorna är 
hemma är de efter i arbetslivet på samma sätt som här hos oss också. KS4 
 
 
I dessa citat framkommer det att män ofta har mer erfarenhet och därför avancerar 
snabbare i karriären. Flera av de manliga informanterna påpekade att de gamla 
könsmodellerna fortfarande råder där kvinnorna är hemma med barnen, vilket i sin tur 
utgör ett hinder för kvinnors möjligheter att avancera:  
 
Man kunde kanske tänka att det är mer sådär tyngre att man måste göra 
långa operationer och man måste vara på nattjobb, att kanske män tänker 
mer att de klarar av det. Och om man tänker såhär enligt gamla 
könsmodeller så är det kanske att kvinnor kanske är att fastän vi har 
mycket kvinnor med barn, men man kunde tänka sådär från början att 
kvinnliga läkare alltid tänker efter en tid att man är borta på kvällar och på 
nätter hemifrån. Män anser det kanske inte vara en lika stor sak. MR8 
 
 
I dessa citat framkommer det även skillnader mellan kvinnor och män i fråga om 
värderingar. I det sista citatet pekar informanten på att män inte ser det som en lika stor 
sak att vara borta hemifrån på natten. Dessa citat tyder således på att flera av de manliga 
informanterna fortfarande tänker enligt stereotypa könsroller och ser kvinnans roll som 
vårdare av familjen. En djupare analys av resultaten visade dock att ingen av kvinnorna 
nämnde att deras karriärval påverkats av möjliga krav från familjen. En kvinna från Åbo 
påpekade ännu efter intervjun då bandet redan stängts av att hennes karriär inte i sig 
påverkats av att hon fött barn. Tvärtemot ville hon påpeka att man inom specialområdet 
förhållit sig öppet till att kvinnor stannar hemma med barnen. I stället påpekade hon att 
det är den manliga kulturen som utgör det största hindret för kvinnors möjligheter att 
avancera inom specialområdet.  
5.2 Klassificering av färdigheter i arbetet 
 
I frågan om vilka färdigheter som behövs inom specialområdet, samt vilka färdigheter 
som behövs för att avancera inom specialområdet framkom det även inga skillnader 
mellan de kvinnliga och manliga informanterna. Både kvinnor och män ansåg att det 
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krävs goda sociala förmågor och förmågor att arbeta med händerna för att kategoriseras 
som en ”bra” läkare inom specialområdet. Således poängterade både kvinnor och män 
den kliniska- och den kirurgiska aspekten som lika viktiga färdigheter. Informanterna 
ansåg att dessa färdigheter är ett krav för att kunna klara av att arbeta inom 
specialområdet: 
 
… Förmåga att arbeta med händerna att nu är det en fördel om man kan 
det. Det underlättar allt man lär sig, men det går snabbare om man har 
fingerfärdigheter. KS5 
 
På den här branschen krävs tillräckligt goda kunskaper och sedan såklart 
att arbeta med händerna, beroende lite på var man specialiserar sig. Sedan 
måste man vara tillräckligt pedantisk att noga med händerna… Och sedan 
krävs social förmåga att bemöta patienter. MR9 
 
Interaktionsförmågor är en viktig sak, att man kommer överens på sådana 
kliniska branscher där man måste bemöta människor att det är väldigt 
viktigt… Sedan såklart måste man inom vår bransch kunna små trix att 
man klarar av det praktiska arbetet. MS12 
  
Dessutom ansåg informanterna att det krävs rätt attityd till arbetet samt förmåga att 
hantera stress, eftersom arbetet ofta kräver att läkarna måste agera snabbt i vissa 
situationer. Ett par av de kvinnliga informanterna ansåg att för att klara sig inom 
specialområdet får man inte vara rädd att agera och man måste således ha en tuff 
personlighet för att kunna klara av det tidsmässigt hektiska arbetet: 
 
Man får inte vara en jätte försiktig som… Man ska gå igenom ben med 
nålar och sådant… Att om man är för försiktig och rädd av sig så blir det 
ingenting… Man måste ändå vara lite så där… Det är blod och det är blod 
och det är var och det är snor och det är liksom, det är ganska ronskigt 
ibland. KS7 
 
Kanske ett visst bondförnuft och hurtighet är sådant som öronläkare 
behöver kanske typiskt eller kanske en förutsättning för det att man agerar 
att man är inte rädd att ta itu med saker och sedan är ändå många saker 
ganska klara att man blir inte och fundera och sedan finns de situationer 
där man måste agera snabbt att man får inte fara i panik i en sådan 
situation eller annat att man måst vara färdig att handla kvickt om de blir 
en strikt situation. KR14 
 
… Sedan måste man ibland vara hurtig och ta itu med saker att om man 
blir mycket och fundera och slöa så fungerar arbetet på det här 
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specialområdet inte, att man måste agera att det handlar ibland om lite 
hotande nödsituationer, så då måste man en person som klarar av det. 
KS16 
 
Det var ofta de kvinnliga informanterna som påpekade att en specialistläkare inom 
specialområdet måste ha en tuffare personlighet för att klara av arbetet. Flera 
informanter ansåg nämligen att läkare måste ta till sig egenskaper som att våga mer och 
vara tuffare personer. Så som en kvinnlig informant sade: ” Man klarar sig aldrig på en 
kirurgisk specialitet om man är jätte blyg och sedan måste man i vissa situationer kunna 
hantera stress för det kommer nödsituationer, svåra andningsproblem och sådana 
hotande dödsfallssituationer.” (KS4) 
 
Flera kvinnliga informanter poängterade även att man inom kirurgiska specialområden 
måste vara modig: ”Man måste vara lite modig inom kirurgiska specialområden.” 
(FS15) Man kunde tolka dessa citat som att kvinnorna ibland ansåg att de måste ta till 
sig personlighetsdrag som anses mer maskulina för att klara av arbetet inom 
specialområdet. Detta resonemang kunde tolkas som om informanterna gjorde 
klassificeringen mellan vi-och-dem när de gjorde kategoriseringen mellan olika 
personlighetsdrag. De klassificerade egenskaper som att vara försiktig och rädd till 
kategorin ”inte tuff”, medan drag som att våga och att vara modig kategoriserades som 
”tuffa”. På så tolkar jag som om kvinnorna ofta tilltar sig egenskaper som anses mer 
maskulina för att klara av arbetet inom specialområdet.  
5.3 Tillgång till mentorer  
 
Ett intressant resultat i min studie är att varken kvinnor eller män uppgav svårigheter att 
hitta mentorer eller rollmodeller inom specialområdet. Detta resultat skiljer sig klart 
från tidigare utländska undersökningar som rapporterat att kvinnor inom akademisk 
medicin har svårare än män att hitta mentorer (se till exempel Bickel 2001; Sambunjak 
et al. 2010; Zhuge et al. 2011). Samtliga informanter i denna studie ansåg att de hittar en 
handledare utan problem:  
 
Nej det är inte svårt att hitta handledare. Alla vill ju ha någon som gör 




Nej jag tycker inte att det varit svårt (att hitta en mentor)… På ett sätt är de 
för vem som helst som handleder en doktorsavhandling en positiv sak att 
man får mer artiklar… MS13 
 
Nej jag tror inte att det är ett problem. Jag tror man får ganska lätt en 
handledare här om man har behov av en. MR17 
 
Flera av de manliga informanterna poängterade att det till och med emellanåt funnits 
flera mentorer att välja mellan och en del av männen ansåg att läkare ibland borde välja 
noggrannare vilket forskningsprojekt de besluter sig att delta i:  
 
Nej jag tror inte det är svårt att hitta en handledare, men det finns en sida 
som många inte tänker på och det är att man borde kanske mer tänka på 
vilket projekt och vilken slags ledare är bäst för just en själv… Man borde 
välja sin handledare ganska fiffigt. De finns säkert flera alternativ att välja 
mellan. MR8 
Då när jag själv sökte… Så kändes det som om de fanns flera team där de 
fanns flera handledare och intressanta projekt. Jag kommer ihåg att jag 
diskuterade med fyra olika mänskor om projekten att jag faktiskt blev 
meddragen i det första projektet som jag slutade att de var faktiskt mer ett 
problem att man måste tänka noggrant och ha tålamod att är det här 
faktiskt ett sådant ämne som jag vill börja göra om... MS11 
 
Jag hann fråga av en person och fick genast ett positivt svar och sen 
frågade jag en annan och det motsvarade lite mer det vad jag ville börja 
göra och jag tog sedan emot det andra alternativet. Det har funnits i alla 
fall två mänskor som gärna skulle ha farit med i. MS13 
 
Ett par av de kvinnliga informanterna uttryckte åsikten att ifall det ibland varit svårt att 
hitta en mentor beror det endast på att den tillfrågade handledaren inte haft tillräckligt 
med överlopps tid. Intressant var dock att ingen av de kvinnliga informanterna påpekat 
att det funnits flera alternativ vid valet av handledare. En del av de kvinnliga 
informanterna påpekade att män ibland har lättare att hitta handledare och bli 
meddragna i forskningsprojekt, eftersom de har ett starkare nätverk: 
 
Nu är såklart på ett sätt sådant stöd av kompisar att hellre så stöder man 
den typen man känner eller kompisen än kvinnor att på ett sätt... KR3 
 
Jag vet inte det är väl en gammal tradition att jag tror att öronbranschen är 
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en så pass liten bransch att de finns små kretsar som råder att det har varit 
lättare att vissa typer väljer sina kompisar till olika projekt och till annat 
och sedan avancerar de lättare att… Det verkar som om det har stor 
betydelse vem man känner och vem man arbetar med att i 
ledarskapspositioner måste man ha forskningsmeriter och då är det lättare 
att kompisar ber kompisar till sina egna projekt och sedan får de namn i 
publikationer… KS15 
 
Det sista citatet kunde tolkas som om kvinnor har det svårare att slå sig in på en 
akademisk karriär, eftersom de inte lika lätt som männen blir inbjudna att delta i 
forskningsprojekt och på så sätt får sina namn med i publikationer. Man kunde tolka 
dessa resultat som att män har ett starkare nätverk och därför blir oftare meddragna i 
forskningsprojekt. Så som en manlig informant påpekade: ”Nej det är nog inte i alla fall 
ett problem på vår klinik att det har varit lite tvärtemot, att handledarna är i kontakt med 
oss yngre…”(MS12) Vissa studier har pekat på att detta kan bero på det faktum att vissa 
kvinnor saknar initiativ till att hitta mentorer. En studie fann att kvinnor var mindre 
villiga att fråga råd än männen, speciellt då det handlar om frågor som berör det 
kvinnliga könet (Zhuge et al. 2011). Därför är det viktigt att poängtera betydelsen som 
kvinnliga mentorer kan ha i att utveckla kvinnliga läkares kunskap och möjligheter att 
avancera i karriären.  
 
Min studies resultat om att kvinnor inte haft problem i att hitta mentorer är intressanta, 
eftersom de flesta utländska studier har rapporterat att kvinnor har svårare än män att 
hitta mentorer och rollmodeller inom medicinska specialområden för att slå in på en 
akademisk karriär (se till exempel Riska 2009; 2012; Ku 2011).  
5.4 Skillnader i preferenser 
 
När det gäller skillnader i arbetsuppgifter ansåg både kvinnor och män att arbetet i sig 
inte varierar mellan könen. Nästan alla informanterna poängterade att kvinnor och män 
sysslar med samma arbetsuppgifter inom specialområdet:  
 
Nej nej. Alla gör helt samma saker. KS16 
 
Nej nej men det råder kanske en viss manlig atmosfär här i kliniken men i 




IP: Nå kanske på specialiseringssidan så finns det mer män men arbetet 
skiljer sig nog inte. Att i arbete finns det inte heller något behov. MR17 
 
IP: Nej inte i arbetet i sig. 
 
I: Nå finns det sedan i något annat?  
 
IP: Nå alltså man kan ju fråga sig om kulturen här är helt jämlik men det 
finns ingen klar arbetsuppgift som skulle vara bättre för antingen kvinnor 
eller män.  
 
I: Har du märkt att det skulle råda en kultur med mer mäns eller kvinnors 
arbeten eller hur skulle du beskriva det här?  
 
IP: Jag vet inte men mycket har det känts som om det är uppdelat på det 
sättet att nu är de ju här en manligt dominerad grupp de här specialiserade 
läkarna här om man jämför med den allmänna uppdelningen. Inom 
specialområdet så finns de mer män nog. Men jag kan nog inte säga vad 
det beror på att det är nog inte för att de skulle finnas uppgifter som vem 
som helst skulle kunna göra. MS18 
 
Trots att informanterna ansåg att kvinnor och män har samma arbetsuppgifter inom 
specialområdet framkom det ändå skillnader i uppfattningen om preferenser mellan 
kvinnor och män: 
 
Kanske sådär traditionellt så har man tänkt att öron-, näs- och 
strupsjukdomar är en operativ bransch att män söker sig mer hit eller 
har i alla fall tidigare sökt mer aktivt kanske än kvinnor och det kan säkert 
vara en orsak. Jag tror nog det håller på att ändras att nu så finns det mer 
kvinnor än män på kliniken som specialiserar sig. KR2 
 
Att det kan ju göra att det avskräcker en del kvinnor, men sedan är det nog 
all sorts kirurgi tror jag som har lite mera män. Nog är det liksom en 
manlig grej, mera... KS7 
 
...Jag vet inte är det sedan att det här är en ganska kirurgisk bransch och 
många kanske känner att de avskräcker, men jag vill inte lägga 
könsstereotyper fram här men det kan vara att många tycker det 
avskräcker och vill mer till sådana områden som inre sjukdomar och 
neurologi som jag antar att det finns mer kvinnor än på kirurgiska 
branscher överlag och jag tycker att 37 låter redan ganska bra om man 
tänker att i princip så är 60 eller kanske redan 70 procent av de 





Flera av informanterna hänvisade till olikheter mellan könen ifråga om intresse och 
preferenser. Speciellt de kvinnliga informanterna hänvisade till preferensargumentet och 
ansåg att deras manliga kolleger aktivt valt att specialisera sig inom kirurgi, eftersom 
det bekräftar deras könsmässiga egenskaper. Så som en kvinnlig informant påpekade: 
”Kanske till det tyngsta specialområdet, tumörkirurgin så söker sig mer män kanske för 
att kvinnor inte vill ha en lika stor arbetsbörda… Män söker sig betydligt oftare dit.” 
(FS15) De kvinnliga informanterna gjorde således vi-och-dem distinktionen när de 
hänvisade till preferensargumentet och ansåg att deras manliga kolleger valt att 
specialisera sig inom kirurgi, eftersom det bekräftar deras manliga egenskaper. Kirurgi 
ansågs av flera informanter som ett manligt område.  
 
Nästan alla informanter poängterade hur det traditionellt arbetat män inom 
specialområdet och att män därför oftare väljer en karriär inom kirurgi. Informanterna 
ansåg att kvinnor fortfarande idag gör andra karriärval, eftersom de har olika 
preferenser. Flera av informanterna ansåg att detta kunde vara en orsak till kvinnornas 
låga andel inom specialområdet: 
 
… Det kan nog hända att det finns (skillnader i arbetsuppgifter) att nog är 
det, nog verkar det lite så att de här öron kirurgerna traditionellt har varit 
män. Det finns nog kvinnor nuförtiden… Och samma är det nog lite med 
de här tumörkirurgerna att de flesta har tidigare varit män, men jag tror att 
det är någonting som håller på att ändras. Men det verkar kanske som om 
kvinnorna får jobba lite extra för att komma in på de här mera 
tävlingsinriktade specialområdena… Nog är det lätt att man skyfflar in 
kvinnorna på audiologi och pediatrisk öron, näsa, strup och sedan 
männen på något annat. KR1 
 
Öronkirurgi är männens uppgift, poli och privat är sedan kvinnornas 
grej att nu är det så att män opererar mera. Jag tror det syns också på 
mindre universitetssjukhus att där är det svårare att slippa och göra mer 
krävande kirurgi. Men nu har vi här på cancerkirurgin helt skickliga 
kvinnor att inte har vi mer på det sättet hinder. KS5. 
 
Det andra är sedan den operativa sidan att nu skulle jag kunna tänka mig 
att det finns mer från den manliga gruppen. Jag vet inte är det så att de är 
simplare eller vad, vill göra mer med händerna… Att kanske den 
operativa sidan. Att om man tänker på de där siffrorna bland män och 
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kvinnor så borde man och skulle kunna kanske se på någon kirurgi fast 
traditionell ortopedi eller någon specialitet inom kirurgi så skulle man 
kunna tänka att skillnaden bland kvinnor och män är starkare. MS19 
 
… Jag tror att män söker sig till uppgifter där de kan göra själv fysiskt 
något att det inte bara är att vända på papper att jag tror det är så överallt 
inom kirurgin att det syns på ortopedi att män söker sig dit att man får 
använda skruvmejsel och sådant arbete. Jag tror att det är orsaken. MR8. 
 
Informanternas tillvaro strukturerades således huvudsakligen av en kategorisering av 
skillnader i karriärval mellan kvinnor och män. Det uppkom tydligt två olika 
läkaridentiteter i mitt material som är mycket starkt associerade med kön. Det framkom 
i informanternas berättelser att kvinnor oftare söker sig till andra specialområden eller 
gör andra karriärval. Eftersom kirurgi traditionellt kopplas med män ansåg flera av 
informanterna att detta kan vara en orsak till varför det arbetar så lite kvinnor inom 
specialområdet. Det framkom speciellt i männens berättelser att kvinnor oftare gör 
karriärval där arbetet är lite ”lättare”, samt där det överlag arbetar mer kvinnor. 
Informanterna gjorde således kategoriseringen mellan vi-och-dem i sina berättelser, 
eftersom de ansåg att kvinnor oftare söker sig till andra specialområden eller gör andra 
karriärval. Den traditionella könskulturen verkar således ännu leva kvar inom 
specialområdet. Så som en man påpekade: ”Att jag vet inte är den traditionella kulturen 
ännu kvar.” (MR17) Dessutom ansåg flera män att den operativa sidan kunde avskräcka 
en del kvinnor från att välja kirurgiska specialområden. Därmed berör 
kategoriseringarna i informanternas berättelser framför allt att kvinnor ofta hör till en 
annan yrkesgrupp. Detta resonemang kunde ses som en slags bekräftelse av min 
teoretiska utgångspunkt om socialisationsteorin, eftersom de manliga informanterna såg 
sig själva ha förmågor som arbetet kräver, medan de ofta hänvisade till att kvinnor 
oftare väljer att arbeta inom andra områden, eftersom de besitter förmågor som dessa 
områden kräver. Dessutom hänvisade de manliga informanterna till att män ofta väljer 
en karriär inom kirurgi, eftersom området är relaterat till deras värderingar. Flera av 
männen antog att könsuppdelningen inom specialområdet beror på att kvinnor som 
grupp inte vill ha samma typ av arbete som män. Således kom preferensargumentet och 
uppfattningen om stereotypa egenskaper mellan kvinnor och män starkt fram i 




En intressant omständighet i mitt material är att många kvinnor påpekade att flera 
kvinnor inte stannar i universitetssjukhusen, utan avancerar på den privata sidan eller 
centralsjukhusen. Detta faktum är inte förvånansvärt, eftersom flera kvinnliga 
informanter påpekade att kvinnor inte under senare tid fått en tjänst som specialistläkare 
vid universitetssjukhusen, speciellt på de mindre orterna. De kvinnliga informanterna i 
Helsingfors poängterade att de har betydligt bättre möjligheter att avancera än 
kollegerna på mindre orter. 
 
Kanske just det att kvinnor inte slipper och avancera och sedan får de nog 
i tid att de orkar inte försöka och stanna här så länge att de skulle få en 
riktig tjänst och kvinnor kanske söker sig annanstans att man orkar inte 
stanna här och försöka att om man inte får plats och ansvar så sedan…Alla 
har säkert sina egna orsaker att varför… KS14 
 
Efter att specialiseringen är över så har få kvinnor stannat här att jag vet 
inte vad det beror på men flera har farit till den privata sidan eller till 
mindre sjukhus… Att på den nivån (centralsjukhus och den privata sidan) 
har kvinnor avancerat om inte här vid universitetssidan. KS16 
 
 
Tendensen för kvinnor att lämna sin karriär inom akademisk medicin som inom andra 
traditionellt maskulina områden i en väldigt tidig fas brukar hänvisas med metaforen 
leaky pipeline (Blickenstaff 2005; Shaw & Stanton 2012; Cochran et al. 2013). Ett 
viktigt påstående på basis av denna studie är alltså att kvinnor inte i lika stor grad som 
männen uppnår fulltidsposition och tenderar att lämna sin akademiska karriär i en tidig 
fas. Detta resultat kunde tolkas som om det finns underliggande strukturer inom 
akademisk medicin som hindrar kvinnor från att avancera. Tidigare undersökningar om 
kvinnors karriärmöjligheter har presenterat liknande resultat (Bickel 2001; Cochran et 
al. 2013). Tendensen att lämna en akademisk karriär är ofta en följd av 
könsdiskriminering, missnöje med karriär, brist på möjligheter för professionell 
utveckling och svårigheter att nätverka på grund av brist på kvinnliga mentorer och 
tillträde till de i innehavande av makt (Cochran et al. 2013). Men eftersom jag inte 
intervjuat de kvinnor som lämnat sin karriär inom akademisk medicin kan jag inte med 
säkerhet veta ifall detta varit ett resultat av de strukturella hinder kvinnorna upplevt.  
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5.5 Möjligheter att avancera i karriären  
 
Inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar är kvinnors andel 35,6 procent 
vilken är en betydligt lägre procentuell andel jämfört med de flesta andra 
specialområden. Fastän kvinnor och män ofta har samma uppfattningar om kirurgi har 
flera studier visat att kvinnors och mäns uppfattning om jämställdhet skiljer sig ofta åt. 
Därför är det inte förvånansvärt att det i min studie framkom stora skillnader i frågan 
varför kvinnor inte lika ofta avancerar till ledarpositioner inom specialområdet i 
resonemangen hos de kvinnliga och manliga informanterna. En förklaring till att 
majoriteten är män inom specialområdet är att det fortfarande förekommer en manlig 
kultur som hindrar kvinnor från att avancera i karriären.  
 
Så som det tidigare framkommit är avancemang i karriären inte alltid bundet med 
individuella faktorer som könssocialisering och individuella preferenser, utan också 
med den hierarkiska organisationen inom akademisk medicin och hälsovård överlag. 
Det har framkommit i flera studier att kvinnliga medicinstuderande och kvinnliga 
specialister ofta bemöts negativt av den så kallade dolda kunskapen (hidden curriculum) 
inom medicinska fakulteten, eftersom det ofta finns brist på kvinnliga mentorer inom 
akademisk medicin. Under de senaste åren har man därför poängterat betydelsen av 
kvinnliga mentorer för att förbättra kvinnors position. Kvinnors låga representation 
inom höga positioner och långsammare avancemang i karriären har ofta hänvisats ha att 
göra med fenomenet glastaket (se till exempel Zhuge et al. 2011; Hamel 2006; Gottfried 
2013). Resultaten i denna studie visar att få informanter ansåg att individuella faktorer 
som till exempel balansen av arbete och familj ha betydelse för att kunna avancera i 
karriären. I stället ansåg informanterna strukturella faktorer som bland annat 
forskningsmeriter vara viktigare för att kunna avancera inom specialområdet. 
 
För att kunna avancera i karriären ansåg både kvinnor och män att faktorer som sociala 
färdigheter, eget intresse för positionen och aktivitet är viktiga. De flesta informanter 





Mm man vill avancera…(oklart) måste man vara en skicklig läkare, men i 
universitetssjukhusvärlden så är det nästan mest akademiska meriter som 
räknas faktiskt. Det är ganska mycket artiklar som räknas. Och inte 
egentligen hur bra läkare du är, tyvärr. KS7 
 
Nästan alla informanter nämnde meriter och forskningsarbete som en faktor för att 
kunna avancera inom specialområdet. Betydelsen av meriter och forskningsarbete är 
relaterat till det faktum att för att överhuvudtaget få en tjänst vid universitetssjukhuset 
krävs att man skrivit en doktorsavhandling och forskat aktivt. De flesta informanterna 
pekade på betydelsen av en doktorsavhandling för att avancera och få tjänst vid 
universitetssjukhuset: ”Det att man inte kan få en tjänst på ett universitetssjukhus utan 
att ha en doktorsavhandling.” (KS7) Detta är speciellt viktigt ifall en läkare önskar få en 
ledande position inom akademisk medicin: ”Nu är det väl nuförtiden så att om man vill 
avancera här så kräver det den (en doktorsavhandling).” (MS12) ” … Nu är det ju mer 
forskningsmeriter du har desto större möjlighet har man om man vill nå 
ledarskapspositioner.” (KSH5) Enligt informanterna väger inte personliga egenskaper 
eller hur bra klinisk erfarenhet en läkare har lika mycket som meriter och 
forskningsarbete: ”Kliniskt arbete räcker inte för att kunna avancera, det krävs också 
forskningsarbete.” (KS16) En intressant synpunkt är att läkarna inte sponsoreras, utan 
ifall de vill bli på forsningsledighet måste de själva söka efter villiga sponsorer.  
 
Forskning, det är det ända som hjälper en att avancera. En skicklig kirurg 
kan inte avancera inom universitetssjukhuset om man inte har forskat. 
Forskning som forskning räcker bara man har publicerat att det hur ska 
man säga svårt att bedöma antalet publikationer. Om man är docent så 
betyder mer än att man är en skicklig kirurg, tyvärr. Och vi har en massa 




Fastän kirurgi har en av de lägsta siffrorna var informanterna förvånade att höra om hur 
lite kvinnor det egentligen arbetar inom specialområdet. Förklaringar som ofta gavs till 
detta fenomen följde kategoriseringen att kirurgi är en mer manlig bransch. Kvinnorna i 
min studie förklarade dock sin låga andel inom specialområdet med att det fortfarande 
förekommer könssegregering inom specialområdet. Detta synsätt uttycktes av flera av 




Nå nu ha det här traditionellt varit, det här är en kirurgisk bransch och jag 
tror att det på kirurgiska branscher har länge har varit mer män. Och 
det här är en ganska liten specialitet och nu har vi bland assisterande 
läkare och sjukhusläkare fifty-fifty vilket är en bra sak, men inte är 
kvinnor i majoritet i någondera. Men nu ha det här länge varit en lite 
chauvinistisk bransch, speciellt mindre orter är ännu. KS5 
 
IP… Sedan är det här en konservativ bransch att metoderna är gamla och 
den här branschen har varit likadan ganska länge att det har inte kommit 
något nytt att jag vet inte är kanske mentaliteten ännu lite gammalmodig 
här. 
 
I: Att kulturen är lite manlig här eller? 
 
IP: Joo det är det nog. KR14 
 
Jag vet inte det här är huvudsakligen en kirurgisk bransch att i alla fall 
tidigare sökte sig mer män hit och sedan vissa branscher har en slags 
stämpel att det sedan leder till att mer män söker dit. Nu har det här 
traditionellt varit en mer manlig bransch. MS10 
 
Till skillnad från kvinnorna hade männen svårt att komma på orsaker till varför kvinnor 
är underrepresenterade inom specialområdet och fortfarande har det svårare att avancera 
till ledande positioner. Flera av de kvinnliga och manliga informanterna ansåg ändå att 
situationen kommer att ändras i framtiden då fler kvinnor idag väljer en karriär inom 
kirurgi och väljer att specialisera sig:  
 
Jag tror att den här branschen feminiseras att det här har ju traditionellt 
varit en manlig bransch, samma som säkert i ortopedi som har varit en 
manlig bransch… Att jag tror självklart nog att den här branschen kommer 
att femininiseras. KS4 
Jag tycker att bland de som specialiserar sig nu så är majoriteten kvinnor 
att den trenden håller på att ändras… Att jag tror det nog ändras i 
framtiden. MS12 
 
Denna förklaring brukar kallas för pipeline argumentet och förklarar kvinnors låga 
andel inom specialområden med kvinnors låga åldersstruktur. Representanterna för 
denna förklaring poängterar kvinnors höga andel av första årets medicinstuderande idag 
och kvinnors höga andel bland dem som specialiserar sig idag. Enligt pipeline 
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argumentet arbetar män inom de äldre ålderskohorterna idag och intar därför oftare höga 
positioner inom medicinska specialområden. Så som ett par kvinnor noterade:  
 
Jag tror att eftersom det här är en kirurgisk specialitet så har det 
traditionellt varit så att det har varit mera män på de branscherna… Men 
det här är nog någonting som kommer absolut att ändras inom tio, tjugo år, 
för att nu är de flesta som specialiserar sig här är kvinnor… Jag tror det 
kommer att ske en generationsväxling här och där, det kommer att bli 
mera lika och sedan småningom kanske till och med bli mera kvinnor än 
män. KR1 
 
Jag tror det är den gamla kulturen att de är redan äldre de där öronläkarna 
och då fanns det mer män kanske men annars kan jag nog inte säga. KS6 
 
En likadan synpunkt framfördes av männen: 
 
Det har helt tydligt med det att göra att över 40 eller 50-åriga öronläkare 
så (oklart) är säkert 80 eller 90 procent män och av de som specialiserar 
sig nu säkert 70 procent kvinnor. Att andelen stiger nog självklart att det 
har med den gamla och bland alla läkare är det samma sak. MR9 
 
Bland de äldre öronläkarna så finns det mer män. Men jag vet inte om vi 
ser på antalet examinerade under de senaste åren så finns det knappast en 
fördelning som den där. Att bland oss som specialiserar sig så finns det i 
alla fall hälften kvinnor… Att jag tror att det på alla operativa branscher 
finns kvinnor som har kommit med… MR17 
 
Det var huvudsakligen män som hänvisade till pipeline argumentet när de förklarade 
kvinnors låga andel inom specialområdet. De flesta manliga informanterna påpekade att 
majoriteten av dagens medicinstuderande är kvinnor: ”Att bland oss som specialiserar 
sig så finns det i alla fall hälften kvinnor… ”(MR17) Flera manliga informanter ansåg 
därför att situationen kommer att förändras inom den närmaste framtiden: ”Kan det ha 
och göra med att det ännu också finns den tidigare årtiondens då det fanns 
överhuvudtaget mer män att vi nu är i någon slags efterfas. Jag tror inte det nuförtiden 
bland de som söker sig hit att de skulle vara mer manligt dominerat…”(MS13)  
 
Fastän kvinnorna i vissa fall erkände att det fortfarande förekommer könsdiskriminering 
inom specialområdet verkade kvinnorna ofta bortförklara sin låga andel med att 
situationen i framtiden kommer att förändras då kvinnliga medicinstuderande och 
specialister ökar. Likaså verkar det som om kvinnorna nedvärderade könsdiskriminering 
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eller blundade för den. Flera av kvinnorna påpekade att könsdiskriminering finns någon 
annanstans:  
 
Ska vi säga att situationen i Helsingfors är ganska bra men om man tänker på 
(ort) och (ort) så e de ganska chauvinistiska att på deras område så finns de inte 
nästan alls kvinnor, att vi e bara ett par. Men inte i Helsingfors eller ingen vågar 
säga det i alla fall högt. Att man kan inte säga att de finns könsdiskriminering. 
KS5 
 
Nej inte på vår klinik i alla fall (könsdiskriminering). Här har kanske 
traditionellt funnits jätte lite kvinnliga läkare i tjänst att jag skulle från en 
utomståendes ögon kunna tänka mig, men jag har inte själv i alla fall bemött 
hinder. Men jag vet att det finns mänskor som har känt att det här blir inte till 
något men jag ha själv inte velat tro på det. KS16. 
 
 
På basis av dessa citat kunde man tolka som om en del av kvinnorna inte ville se eller 
erkänna könsdiskriminering i sitt eget liv eller sin arbetsplats. Således tog de avstånd till 
klassificeringen om att könsdiskriminering skulle råda inom specialområdet. Flera av 
kvinnorna påpekade att det nog finns kvinnor inom specialområdet. Likadana synsätt 
framfördes av de manliga informanterna. Det verkade som om männen ibland 
distanserade sig från en könsmättad kultur vid frågan om varför det fortfarande arbetar 
så få kvinnor inom specialområdet. Flera av männen hänvisade till pipeline argumentet 
och poängterade i stället att det nog finns skickliga kvinnliga kirurger idag. Så som en 
man noterade: 
 
Nä jag har inte märkt, till exempel i tumörteamet så finns det två väldigt 
skickliga kvinnokolleger och inte märker jag någon skillnad där. Och över 
huvudtaget så är det inte på vår klinik på något sätt förknippat med kön. 
MS11 
 
Varför männen kände att de måste påpeka att det nog finns skickliga kvinnliga kirurger 
idag är en bra fråga. Att både kvinnor och män tog i vissa fall avstånd till 
klassificeringen att kirurgi skulle vara ett manligt område kunde tolkas som ett sätt för 
informanterna att distansera sig från ojämlikheterna och i stället upprätthålla en bild av 




5.5.2 ”Ledarskap mer naturligt för män” 
 
Huruvida en läkare avancerar till ledarposition ansåg informanterna att det likaså beror 
på sociala färdigheter och intresse för positionen. Genom att delta i olika skolningar och 
vidareutbilda sig själv ansåg informanterna att man kan avancera långt i karriären. 
Speciellt männen poängterade att de ganska långt själv kan bestämma över hur de 
avancerar: 
 
I: Vilka faktorer påverkar för att en läkare ska kunna avancera till 
ledarskapspositioner: 
 
… Jag vet inte helt, kanske det är en viss egen vilja för man kan säkert 
undvika det. Att man måste väl själv söka sig dit men jag kan inte säga 
helt hur… Säkert mänskona som vill dit så utbildar sig själva på 
administrativa och ledarskapsskolningar och sedan söker de sig till 
ledarskapspositioner. MR8. 
 
Ledarskap har traditionellt kopplats ihop med den maskulina domänen (se till exempel 
Boulis & Jacobs 2008; Gottfried 2013) och ett par av de manliga informanterna i min 
studie delade fortfarande detta synsätt. I frågan varför kvinnor inte lika ofta avancerar 
till ledande positioner inom specialområdet framkom det stora skillnader i 
resonemangen hos de kvinnliga och manliga informanterna. Ett par av de manliga 
informanterna ansåg att män ofta har starkare ”drive” för att nå ledande positioner. 
Detta kommer klart fram i följande citat i frågan om varför det finns så få kvinnor i 
ledarposition inom specialområdet: 
 
… Ja mer naturligt och sedan har kanske män starkare drive för att vara 
ambitiösa.  Det är yttre ramar att på ett sätt kan det vara att en yttre bestämning 
är viktigare fast kvinnor kan göra lika krävande uppgifter men det är kanske inte 
lika viktigt att man utanför erkänner… MR8. 
 
… Jag tycker att det i vårt sjukhus också finns kvinnor i ledande positioner och 
jag tycker det har kommit kvinnor i de positionerna under tiden jag har varit här 
att jag tycker det är ganska bra i balans här. Men kunde man allmänt tänka sig att 
det är en sak som män mer söker sig till om man tar i beaktande att det finns 
status och så, sådana saker, prestige och status har att göra att det har varit 
lättare för män kanske. MR8. 
 
Dessutom ansåg ett par av de manliga informanterna att ledarskap oftare är mer 
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naturligt för män: 
 
IP… Det finns kanske ännu det där gammalmodiga tankesättet att det har varit 
länge i kraft att i ledande positioner som inom näringslivet överlag och 
annanstans så är största andelen män, men det ändras ju hela tiden… 
I: Finns det specifika orsaker till det? 
IP: Nej men kanske på ett sätt så är män mer vana med att leda om man 
tänker helt från armetiden, det är kanske mer naturligt och kvinnor har 
kanske inte velat ta det, ansvaret stiger och så när man är i ledande positioner att 
kanske det finns sådant, men det håller enligt mig på att förändras.  MS12 
 
… Ett är det att inom ledarskap är det huvudsakligen så att en ledare måste göra 
tråkiga beslut ibland och jag vet inte om det går lättare av en sådan … MS19 
 
Dessa citat kunde tolkas som om männen klassificerade ledarskap som något maskulint 
och som något naturligt för män. Det verkar således som om det finns osynliga normer 
för mäns avancemang i karriären och att män fortfarande har lättare att avancera. Dessa 
antaganden stöder min teoretiska utgångspunkt om en könsmättad kultur inom 
organisationer som idealiserar män och försvårar därför kvinnors karriärmöjligheter. De 
strukturella hindren för kvinnors möjligheter att avancera inom specialområdet kom 
fram i kvinnornas berättelser om varför det finns så få kvinnor i ledande positioner:  
 
Det kanske handlar om faktorer som har att göra med könet att på ett sätt 
så kvinnor kanske, eller ibland känns det som man mer måste visa sitt 
eget kunnande och sin kompetens att för att man är kvinna och sedan 
är det kanske också att eftersom det finns mer män i administrativa 
uppgifter så är det kanske lättare att söka dit när de redan är majoritet så 
avancerar man lättare. Sedan beror det ju på vem som stöder dig att har du 
någon är det en lättare process på det sättet. KR3 
 
… Men nu har det här länge varit en chauvinistisk bransch och nu är det 
ännu också. KS5 
 
… Generationen som ännu är i ledande positioner är ännu av den äldre 
generationen… Men nu är det om man tittar på examinerade från ort och 
ort så är största delen män och sedan beror det på att man tar män dit. Det 
är en oskriven regel men så går det bara. KS5 
 
I: Varför finns de en sådan oskriven regel? 
 
IP: Det är för att de gamla gubbarna är av åsikten att män är bättre. 
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Därför prioriterar de män… KS5. 
 
 
Kvinnorna poängterade alltså att ledarna idag ofta tillhör den äldre generationens män 
och därför har kvinnor ännu svårt att avancera inom specialområdet. De manliga 
informanterna poängterade likaså att den äldre generationens ledare fortfarande är män 
vilket utgör ett hinder för kvinnor att avancera: 
 
… För att till ledarskapspositioner kommer aldrig unga läkare utan det är 
de äldre som huvudsakligen är män... Och sedan mer läkare, det finns inte 
klart manliga läkare (?) så någon hamnar till ledande positioner. MR9 
 
Nå det har just att göra med generationen att bland ledare så är det nog 
äldre generationen klart män… Det ändras först efter åratal. MR17 
 
Eftersom majoriteten av läkarna fortfarande idag är män exkluderas kvinnor således 
från vissa områden, så som en kvinna påpekade: ”… Nu leder det såklart till det att om 
majoriteten varit män så avancerar man från det.” (KS16)  
 
Det framkommer tydligt i informanternas berättelser att fenomenet glastak fortfarande 
förekommer inom specialområdet, eftersom kvinnorna exkluderas från vissa områden 
vilket gör att männen avancerar lättare. Dessa resultat pekar likaså på att en könsmättad 
kultur fortfarande förekommer inom specialområdet. Ett par kvinnliga informanter 
kallade denna kultur för en så kallad ”äijämeininki”: ”Nu finns de vissa som säger att 
här råder en manlig kultur (äijämeininki) men jag har personligen inte velat gå med i 
den.” (KS16) Kvinnorna poängterade dock att situationen ser bättre ut idag än tidigare, 
men att det fortfarande finns en oskriven regel att män väljs till lediga tjänster: 
 
I: Nå finns de något konkret som hindrar kvinnor från att avancera?  
 
IP: Inte säkert konkret förutom att en man i samma situation blir vald i 
stället för en kvinna i samma position. Men inte i princip. KR14 
 
Det finns tecken på att hindren för kvinnor att avancera inom akademisk medicin ofta 
beror på de systematiska nackdelar kvinnor dagligen bemöter inom karriären. Synsättet 
om att män skulle vara bättre ledare stöds inte av de nyaste studierna idag. Gällande 
ledarskapsförmåga har flera studier om effektiva ledare funnit att kvinnliga ledare ofta 
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till och med är mer effektiva ledare än männen (Carnes et al. 2008).  
 
Det har skett en liten ökning i kvinnors andel i ledande positioner från tidigare år, men 
det verkar som om glastaket fortfarande verkar som ett hinder för kvinnor att avancera i 
karriären. Fenomenet glastak går att hitta i nästan alla västerländska länder och inom 
olika professioner (Hamel 2006). På basis av informanternas berättelser verkar det som 
om det fortfarande ofta förekommer glastak som hindrar kvinnor från att avancera inom 
specialområdet. Det verkar som om kvinnor exkluderas från vissa områden och män 
därför avancerar lättare inom specialområdet. Eftersom majoriteten av specialistläkarna 
fortfarande är män kunde man tolka det som att män avancerar lättare eftersom de har 
ett starkare nätverk. Detta resonemang kunde tolkas som att det fortfarande förekommer 
en könsmättad kultur inom specialområdet. Både kvinnliga och manliga informanterna 
antydde att den äldre generationens ledare fortfarande är män, vilket gör att män därför 
ofta avancerar lättare. En del av kvinnorna påpekade att kvinnor ofta måste arbeta 
hårdare för att kunna avancera, men ändå väljs män oftare till lediga tjänster och olika 
forskningsprojekt. Synsättet att män skulle vara bättre ledare tyder också på att 
informanterna upplevde att en könsmättad kultur fortfarande förekommer. Ett intressant 
resultat är också att ett par kvinnliga informanter hänvisade till att chauvinism 
fortfarande skulle vara inbyggt i kulturen inom specialområdet. Detta antagande stöds 
av min teoretiska utgångspunkt om könsmättade organisationer. Enligt detta synsätt 
finns det alltså strukturer i samhället som är könsmättade och, att det fortfarande råder 
en manlig kultur och ett manligt nätverk inbakad i organisationer idag som exkluderar 
kvinnor från vissa områden (Acker 1990; Cochran et al. 2013; Gottfried 2013).  
 
Ett viktigt resultat från min undersökning är således att den strukturella effekten tycks 
bestå på basis av informanternas berättelser. Fastän både kvinnor och män poängterade 
att fler kvinnor i framtiden kommer att arbeta inom specialområdet identifierade de flera 
strukturella orsaker till varför situationen ännu ser annorlunda ut idag. Utgående från 
dessa resultat tolkar jag därför att det för kvinnor fortfarande inte är möjligt att nå 
ledande positioner i lika hög grad som män och att kvinnor fortfarande stöter på olika 






En del av arbetet inom medicin brukar karakteriseras av osäkerhet och studier har visat 
att i sådana miljöer tenderar arbetskulturen att integrera sina medlemmar till 
grupparbete och till ett visst beteende där vissa värderingar förekommer. Till exempel 
har studier visat att kirurgi har sitt eget sätt att tala och en jargong som skiljer från andra 
specialområden. På så sätt kontrolleras läkarnas beteende och resultat (Zetka 2003). 
Specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar verkar vara en specialitet där det inte 
förekommer en speciell arbetskultur. På frågan ifall det förekommer en speciell 
arbetskultur inom specialområdet som skulle skilja sig från arbetet inom andra 
specialområden hade nästan alla informanter svårt att svara på. Flera av informanterna 
blev överraskade av frågan och hade svårt att förstå vad begreppet arbetskultur innebär: 
”Jaha… arbetskultur… Nu är jag inte riktigt säker på hur jag ska svara i den där frågan” 
(KR2) och ”Inte kan jag svara på det där. För jag vet inte helt exakt vad man menar med 
ordet arbetskultur. Jag kan nog inte svara på något sätt fiffigt på de där” (MR9) var 
typiska svar till frågan om en viss arbetskultur förekommer inom specialområdet.  
 
Svårigheten att svara på frågan tyder på att det inte förekommer en professionell 
jargong eller speciella ritualer inom specialområdet eller att informanterna inte 
associerade begreppet arbetskultur med dessa beteenden. Enligt flera informanter 
förekommer det i stället en kultur av öppenhet och kollegialitet inom specialområdet: 
 
Den här öron kulturen är lite av sin egen när man jämför med andra att 
stora skillnader finns inte.  
 
I: Så det finns en öron kultur?  
 
IP: Nu skulle man kunna säga det. 
 
I: Vad innehåller den, kan du säga? 
 
IP: Nu är det så att ganska ofta hamnar det på den här branschen personer 
som kommer bra överens med mänskor. Fast det här är en ganska 
kirurgisk bransch så är det inte hård kirurgi att här så är det mycket 





Man kommer överens och förstår vad andra gör att vi är en så pass liten 
grupp att vi vet vad andra gör och behöver inte tävla mellan varandra om 
makt eller så. KS16 
 
En arbetskultur av öppenhet och kollegial atmosfär betonades av alla informanter när de 
ombads reflektera över vilka kulturella särdrag karakteriserade arbetskulturen inom 
specialområdet: ”Nu tycker jag här finns ett starkt eget sätt att göra saker. Att man är 
ganska öppna här och diskuterar att man kan fråga hjälp av kompisar och det finns ett 
bra sätt att arbeta tillsammans här… ”(KS1) Dessutom pekade flera informanter på att 
man inom specialområdet har en positiv samarbetsanda: ”Vi har bra samarbetsandra att 
vi gör saker och vi har det där gemensamma sociala och bra anda. Vi gör mycket långt 
inofficiellt, att alla är kompisar vilket är en jätte viktig sak som påverkar mycket… 
Liksom positivt.”(MR8) Intressant var att ingen av informanterna nämnde i frågan om 
arbetskultur att en könsmättad kultur skulle råda inom specialområdet. Informanterna 
gjorde kategoriseringen att det skulle råda en manlig kultur inom specialområdet i de 
andra frågorna.  
5.7 Sammanfattning av analysen 
 
Syftet med denna studie har varit att belysa olika kulturella och strukturella 
förhållanden som de kvinnliga och manliga läkarna inom specialområdet öron-, näs- 
och strupsjukdomar upplever att formar deras karriär. Jag har varit intresserad ifall 
kvinnor och män ansett att samma faktorer ha påverkat deras karriärval och vilka 
individuella och strukturella förhållanden som läkarna upplevt prägla deras möjligheter 
att avancera inom specialområdet. Sammanfattat fanns det mycket likheter och olikheter 
i kvinnors och mäns berättelser om karriärval och strukturella hinder inom karriären. 
Kvinnor och män ansåg att deras karriärval påverkats av samma faktorer och likaså 
definierade kvinnor och män färdigheterna som behövs för arbetet på samma sätt. Men 
det framkom trots allt skillnader i preferenser och speciellt skillnader i kvinnors och 
mäns förklaringar till varför det arbetar så lite kvinnor inom specialområdet.  
 
Sammanfattat fanns det alltså olika synsätt till varför det arbetar så få kvinnor inom 
specialområdet idag. De manliga informanterna förklarade ofta sin höga andel inom 
73 
 
specialområdet med att de oftare socialiseras till att välja kirurgiska områden och 
klassificerade kvinnor som intresserade av andra specialområden. Männen såg sig själva 
som aktörer vars karriärval är ett resultat av ett aktivt beslut, eftersom området är 
relaterad till deras värderingar och förmågor. Detta resonemang kunde ses som en slags 
bekräftelse av min teoretiska utgångspunkt om socialisationsteorin, eftersom männen 
såg sig själva ha förmågor som arbetet kräver, medan de ofta hänvisade till att kvinnor 
kanske väljer att arbeta inom områden som passar ihop med deras könsmässiga 
förmågor.  Både kvinnliga och manliga informanter hänvisade till skillnader i 
preferenser mellan kvinnor och män gällande karriärval. Speciellt män ansåg att 
skillnader i intressen och preferenser kunde vara en möjlig förklaring till varför det 
arbetar så lite kvinnor inom specialområdet. 
 
De kvinnliga informanterna pekade däremot på att det fortfarande förekommer en 
könsmättad kultur inom specialområdet och ansåg detta vara orsaken till varför så få 
kvinnor arbetar inom området. Denna kultur beskrevs av kvinnorna som manligt 
dominerad vilket ofta leder till att männen avancerar lättare, eftersom de ofta väljs till 
forskningsprojekt och vid tillsättning av tjänster. Speciellt var fallet så i den mindre 
orten. I dessa kvinnors berättelser kom det fram att det finns en oskriven regel inom 
specialområdet till att män väljer män till olika lediga tjänster. Detta är enligt kvinnorna 
orsaken till att männen avancerar lättare inom specialområdet. Fastän kvinnorna 
deklarerade öppet att det förekommer en manligt dominerad kultur inom specialområdet 
förnekade kvinnorna ofta ändå dess påverkan och tog avstånd från klassificeringen om 
att kirurgi skulle vara ett manligt område. Kvinnorna hänvisade i stället till kvinnors 
ökade antal av medicinstuderande och hänvisade till att kvinnor i framtiden kommer att 
inta högre positioner inom specialområdet då deras antal växer. Denna pipeline 
argumentering kom fram i både kvinnors och mäns berättelser.  
 
Ett viktigt resultat i denna studie är att den det fortfarande förekommer strukturella 
förhållanden som hindrar kvinnor från att avancera i karriären i samma utsträckning 
som män. På basis av informanternas berättelser verkar det som om det fortfarande 
förekommer en könsmättad kultur inom specialområdet och som om fenomenet glastak 
fortfarande utgör ett hinder för kvinnor att avancera inom specialområdet.  
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6. DISKUSSION OCH SLUTSATSER 
 
Syftet med denna studie har varit att få en förståelse för de kulturella och strukturella 
förhållanden som unga läkare inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar 
upplevde prägla deras karriärval och möjligheter att avancera i karriären. Mina resultat 
baseras på de halvstrukturerade temaintervjuer med 19 unga specialister som valt att 
specialisera sig inom området öron-, näs- och strupsjukdomar vid två 
universitetssjukhus i Finland. Informanterna som valdes med i studien höll antingen 
ännu på att specialisera sig eller så hade de redan specialiserat sig färdigt.  
Jag utgick i min analys från att det finns vissa stereotypa könsuppfattningar i samhället 
som styr kvinnors och mäns karriärval. Detta leder till att kvinnor och män har olika 
preferenser vid valet av karriär. Jag ansåg inte att dessa preferenser är en given 
inneboende egenskap, utan att dessa preferenser är kulturellt formade. Vidare utgick jag 
ifrån att det finns vissa strukturella förhållanden som hindrar kvinnor från att avancera i 
karriären. Bland annat antog jag att det fortfarande förekommer ett glastak som hindrar 
kvinnor från att avancera. Samt antog jag att den könsmättade kulturen inom hierarkiska 
organisationer fortfarande upplevs av kvinnor som ett hinder för att kvinnorna ska 
kunna avancera i karriären. Hur förhöll sig då informanterna till sitt val av karriär och 
upplevde informanterna att det fortfarande förekommer strukturella förhållanden som 
hindrar kvinnor från att avancera inom specialområdet? I det följande sammanfattar jag 
de sex viktigaste resultaten i min studie och redogör för tolkningar jag gjort på basis av 
resultaten. 
För det första visade mitt material att både kvinnor och män upplevde att deras 
karriärval hade påverkats av liknande faktorer. De flesta informanterna ansåg att 
slumpen påverkat karriärvalet. Flera informanter ansåg vidare att specialområdets 
kirurgiska sida lockat dem till att välja en karriär inom specialområdet. Nästan alla 
informanter ansåg att specialområdet ger en möjlighet till mångsidigt arbete med olika 
typer av patienter. Likaså ansåg nästan alla informanter att möjligheten att arbeta med 
händerna varit en faktor som lockat dem att välja en karriär just inom denna specialitet. 
Detta resultat går emot antagandet att kvinnor skulle vara mindre intresserade av 
tekniska områden och ha andra intressen än män vid valet av karriär. Flera studier har 
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rapporterat att kvinnor oftare påverkas av livsstilsval vid valet av karriär - bland annat 
verkar de krav familjen ställer oftare påverka kvinnor än män (MdCord et al. 2007). De 
kvinnliga informanterna i min studie nämnde familjen som ett hinder för att kunna 
avancera i karriären, eftersom de ofta ligger efter i karriären på grund av att de stannat 
hemma med barnen. Men kvinnornas karriärval i sig hade inte påverkats av möjliga 
krav från familjen.  
För det andra definierade både kvinnor och män de färdigheter som behövs för arbetet 
samt för att kunna avancera inom specialområdet på samma sätt. Färdigheter som 
informanterna ansåg att en ”bra” läkare behöver definierades som förmågan att arbeta 
med händerna, mod och sociala förmågor. Både kvinnor och män ansåg den kliniska 
och kirurgiska aspekten vara lika viktiga färdigheter. Det framkom dock skillnader i 
personliga egenskaper och speciellt kvinnorna ansåg att för att klara av arbetet inom 
specialområdet måste man vara en tuff person. Flera av de kvinnliga informanterna 
kategoriserade egenskaper som modig och tuff som egenskaper som en läkare måste ha 
för att klara det tidsmässigt hektiska arbetet inom specialområdet. Dessa är egenskaper 
som traditionellt klassificerats som maskulina personlighetsdrag. På så sätt verkar det 
som om kvinnorna ansåg att de måste ta till sig mer maskulina egenskaper för att klara 
av arbetet inom specialområdet. 
Ett tredje resultat var att informanterna inte ansåg att de haft problem i att hitta 
mentorer. Detta resultat skiljer sig från utländska studier som rapporterat att kvinnor 
ofta har svårt att hitta mentorer inom den medicinska professionen (se till exempel 
Bickel 2001; Riska 2011). Således kan mina resultat ses som intressanta och 
utmanande. Flera av de manliga informanterna påpekade att det funnits flera alternativ 
vid valet av handledare till en doktorsavhandling. Jag tolkar detta ha ett samband med 
att män fortfarande har ett starkare nätverk och därför blir ombedda att delta i aktuella 
forskningsprojekt och vid tillsättning av tjänster inom akademisk medicin. Detta i sin 
tur leder till att manliga läkare publicerar mer artiklar och på så sätt avancerar lättare i 
karriären, eftersom en karriär inom akademisk medicin är starkt kopplad med forskning 
och meriter. I min studie kom framför allt betydelsen av meriter och forskning för att 
kunna avancera inom akademisk medicin starkt fram. Universitetssjukhusen förutsätter 
att läkarna forskar aktivt, men ger knappa medel eller tid för forskningsarbete. Detta kan 
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möjligen hindra många kvinnor från att forska, eftersom den traditionella 
könsuppfattningen fortfarande ger ansvaret på kvinnan att ta hand om barn och familj. 
Detta faktum gör att kvinnor inte avancerar lika snabbt som män inom närapå alla 
sektorer i samhället.  
Fastän de kvinnliga informanterna i min studie inte haft svårigheter att hitta mentorer 
eller handledare till sin doktorsavhandling kunde de akademiska sjukhusen satsa på att 
erbjuda kvinnliga medicinstuderande kvinnliga mentorer. Tillgång till kvinnliga 
mentorer har en stor inverkan på kvinnors möjligheter att avancera i karriären. Mentorer 
hjälper medicinstuderande i att klara sig i den utmanande miljön inom akademisk 
medicin genom att ge dem emotionellt och moraliskt stöd, utveckla deras personliga och 
professionella färdigheter och ge information om den dolda kunskapen (hidden 
curriculum) (Sambunjak et al. 2010). Flera kvinnor i dagens samhälle påverkas 
fortfarande av de krav familjen ställer vid valet av karriär och därför kunde kvinnliga 
mentorer ha en stor betydelse i att verka som rollmodeller. Då kunde dagens 
medicinstuderande inse att det är möjligt att nå en balans mellan en karriär inom 
akademisk medicin och det privata livet. 
För det fjärde var ett intressant resultat i min studie att karriärprofilen såg annorlunda ut 
hos de kvinnliga och manliga informanterna. Fastän både kvinnor och män gav samma 
orsaker till varför de valt en karriär inom specialområdet öron-, näs- och strupsjukdomar 
framkom det stora skillnader i svaren varför det fortfarande arbetar så få kvinnor inom 
specialområdet. Männen hänvisade till att män ofta har starkare intresse för kirurgiska 
områden och att området därför känns som ett naturligt val för dem. De förklarade 
således sin höga andel inom specialområdet med att de oftare socialiseras till att välja 
kirurgiska områden medan kvinnor oftare är intresserade av andra specialområden. 
Männen såg sig själva således som aktörer vars karriärval är ett resultat av ett aktivt 
beslut. Flera av informanterna poängterade att det traditionellt arbetat män inom 
specialområdet vilket kunde vara en orsak till varför kvinnor inte väljer att specialisera 
sig inom området. De gjorde således distinktionen mellan vi-och-dem genom att 
hänvisa till att män ofta väljer en karriär inom kirurgiska områden, eftersom kvinnor 
ofta gör karriärval som motsvarar deras könsmässiga egenskaper och där det överlag 
arbetar mer kvinnor. Både kvinnor och män gjorde kategoriseringen att en möjlig orsak 
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till varför det fortfarande arbetar så få kvinnor inom specialområdet är att kvinnor har 
olika preferenser och därför gör andra karriärval. Detta resonemang kunde ses som en slags 
bekräftelse av min teoretiska utgångspunkt om socialisationsteorin, eftersom de manliga 
informanterna såg sig själva ha förmågor som arbetet kräver. Männen hänvisade till att 
kvinnor kanske väljer att arbeta inom andra områden, eftersom de besitter förmågor som 
dessa områden kräver. Således såg flera av informanterna karriärval vara en produkt av 
olika könsrelaterade preferenser mellan kvinnor och män. 
För det femte tycks de strukturella hindren fortfarande försvaga kvinnors möjligheter att 
avancera inom akademisk medicin. På basis av mina resultat verkar det som om 
kvinnorna får arbeta extra för att kunna avancera inom specialområdet, men ändå möter 
kvinnorna olika strukturella hinder i karriären. Mina resultat bekräftar således samma 
mönster som tidigare undersökningar rapporterat om kvinnors möjligheter att avancera i 
karriären (se till exempel Bickel 2001). Diskriminering och stereotypier på basis av kön 
fortsätter att försvaga kvinnors möjligheter att avancera i karriären. Det verkar som om 
det fortfarande råder en könsmättad kultur inom specialområdet samt glastak som 
hindrar kvinnor från att avancera i karriären. De kvinnliga informanterna förklarade ofta 
sin låga andel inom specialområdet - speciellt i ledande positioner med att de exkluderas 
från vissa områden. Denna könsmättade kultur upplevdes således som ett hinder för 
kvinnor att avancera inom specialområdet. 
Dessa resultat om kvinnors möjligheter att avancera tyder på att en miljö av dold 
könsdiskriminering fortfarande existerar inom akademisk medicin. Således är det inte 
förvånansvärt att kvinnor inte avancerar till ledande positioner inom akademisk medicin 
lika ofta som män. Kvinnor arbetar oftare i lägre positioner medan män är mer jämlikt 
fördelade inom lägre och högre positioner (Nonnemaker 2000; Riska 2009). När man 
ser på medicinsk specialisering fortsätter antalet kvinnliga läkare som tillträder kirurgi 
att vara relativt lågt och kvinnliga forskare fortsätter att stöta på olika hinder i sin karriär 
(Shen 2013; Cochran et al. 2013). Därför är det inte heller överraskande att kvinnliga 
läkare oftare än manliga läkare tenderar att lämnar sin karriär inom akademisk medicin. 
De akademiska sjukhusen borde uppmärksamma denna tendens och vidta åtgärder för 
att kvinnor inte lämnar sin akademiska karriär i en tidig fas. Eftersom kvinnor i 
framtiden kommer att utgöra en större andel av läkarkåren är det viktigt att de 
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akademiska fakulteterna märker att de inte har råd att skrämma iväg villiga och 
välkvalificerade kandidater som ett resultat av något som de kunde ha kunnat förbättra. 
Kulturen inom den medicinska utbildningen borde således bli mer uppmuntrande och 
stödjande för kvinnliga läkare.   
 
Förklaringar som informanterna gav till varför det fortfarande arbetar så få kvinnor 
inom specialområdet följer därför mina teoretiska antaganden om att det fortfarande 
idag finns strukturella hinder för kvinnors möjligheter att avancera i karriären. Fastän 
kvinnorna erkände att en könsmättad kultur fortfarande existerar tolkade jag detta som 
om kvinnorna i vissa fall distanserade sig från denna könsmättade kultur och 
nedvärderade dess inverkan på sin karriär. Det kan således hända att det finns en 
diskrepans mellan verkligheten och informanteras berättelser och det verkar som om 
både de kvinnliga och manliga informanterna ville upprätthålla en bild av jämställdhet 
inom specialområdet. Flera av informanterna i min studie hänvisade till det ökade 
antalet kvinnliga medicinstuderande idag. Denna argumentering om en lineär karriär 
kom fram i både kvinnors och mäns berättelser. Detta antagande har ansetts i tidigare 
studier höra ihop med feminiseringen av läkarkåren, det vill säga att kvinnor i framtiden 
kommer att vara i majoritet inom alla medicinens områden (Boulis & Jacobs 2008). Det 
är dock viktigt att påpeka att så här har man antagit redan för flera årtionden sedan, men 
trots detta fortsätter en underrepresentation på basis av kön att råda speciellt i ledande 
positioner. Man har hävdat att då kvinnors antal, har stigit har männens intresse till en 
karriär inom medicin blivit mindre attraktivt. Männens minskade intresse för medicin 
har antagits bero på att professionens status minskat på grund av att professionen 
feminiserats (Martin et al. 1988; Bickel 2001; Boulis & Jacobs 2008). Eftersom kvinnor 
i framtiden förmodligen kommer att vara i majoritet, kan man därför anta att 
professionens karaktär kommer att förändras. Det blir till exempel intressant att se ifall 
kirurgiska specialområden blir mer familjevänliga i framtiden. Eftersom samhället 
fortfarande idag är uppbyggt kring maskulina ideal får man hoppas att normer och 
stereotypa könsuppfattningar om vad som är lämpligt för kvinnor och män kommer att 
förändras i framtiden.  
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För det sjätte ansåg informanterna i min studie att det råder en öppen och kollegial 
kultur inom specialområdet. Arbetskulturen ansågs därför av informanterna 
karakteriseras av vänlighet och öppen atmosfär. De existerade således inte en tuff 
professionell jargong eller koder som skulle skilja sig från arbetet inom andra 
specialområden. Det verkade ändå förekomma en manlig kultur inom specialområdet. 
Det är intressant att ingen av informanterna identifierade att denna könsmättade kultur 
hörde ihop med arbetskulturen. 
Redan i början av 1980-talet ansåg pionjären inom forskningen om kvinnliga läkare, 
Judith Lorber att kvinnor måste vara beredda att bekämpa könsdiskriminering ännu i en 
lång tid, eftersom denna diskriminering är inbyggd i sociala institutioner och 
upprätthålls av antaganden om vad som är lämpligt arbete för kvinnor och män (Lorber 
1984, 108). Kvinnor kommer inom den närmaste framtiden att fortsätta att vara 
överrepresenterade inom vissa medicinska områden men underrepresenterade inom 
andra (Boulis & Jacobs 2008). Således kommer det att ta en tid innan 
glastaksfenomenet har slagits sönder. För att kunna söndra detta glastak måste alla 
intressenter känna till dess existens och erkänna att ifall man tillåter detta glastak att 
existera försämras den kompetens som finns inom professionen. 
 
Kvinnor har idag större karriärmöjligheter och möjligheter att avancera i karriären än 
tidigare. Trots detta har graden av horisontell och vertikal könssegregering inom 
medicinsk specialisering stannat på nästan samma nivå under de senaste trettio åren 
(Bickel 2001; Riska 2011). Fastän Finland ofta anses som ett exempel på ett land där 
jämställdhet anses vara en självklarhet förekommer det speciellt i ledande positioner 
fortfarande en ojämlik fördelning av kvinnor och män inom nästan alla sektorer. The 
Global Gender Gap Report rankade Finland år 2013 på andra plats när det gäller klyftan 
mellan könen i arbetslivet (The Global Gender Gap Report 2013). Helsingin Sanomat 
publicerade i mars 2014 en undersökning utförd av expertföretaget Grant Thornton som 
visade att det finns fler kvinnliga ledare i Finland än i andra nordiska länder, men 
antalet har inte stigit numerärt under de senaste åren. Enligt undersökningen intar 
kvinnor idag 29 procent av de högre ledande positionerna inom företag i Finland. 
Jämfört med andra länder är Finland först på nittonde plats när det gäller andelen 
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kvinnor i högre ledande positioner. Därför är det inte förvånansvärt att andelen kvinnor 
som sitter i styrelsen inom företag som är listade i börsen endast är 23 procent. År 2013 
fanns det endast en kvinnlig verkställande direktör inom de företag som var listade i 
börsen (Savolainen 2014). 
Det har antagits att kvinnor inte väljer att avancera till ledande positioner, eftersom 
kvinnor fortfarande bär huvudansvaret för familj och hushållsarbete. Detta gör att 
kvinnor bemöter svårigheter att jämlikt tävla med män i arbetslivet. Den nyligen 
publicerade studien av Grant Thornton bekräftar likaså att kvinnor inte söker sig till 
ledande positioner lika ofta som män. Orsaker som framkom i denna undersökning är 
att kvinnor ofta har andra värderingar. Kvinnor värderar mer sin fritid och flexibla 
arbetstider (Savolainen 2014). Men detta faktum kan inte förklara de strukturella hinder 
som kvinnor stöter på i arbetslivet och speciellt de hinder som kvinnor stöter på inom 
akademisk medicin ifall kvinnor väljer att avancera till ledande positioner. Fastän 
kvinnor först under senare tid har tillträtt kirurgiska specialområden är kvinnor 
fortfarande underrepresenterade i ledande positioner inom områden som pediatrik och 
psykiatri där kvinnor redan under de senaste 25 åren varit i majoritet (Carnes et al. 
2008; Gottfried 2013). 
 
Faktorer som orsakar att kvinnor har svårare att avancera inom akademisk medicin är 
svåra att isolera, eftersom de är djupt inrotade i den organisatoriska kulturen och är på 
så sätt svåra att känna igen och ifrågasätta. Organisatoriska strukturer inom medicin i 
likhet med andra professioner och näringsliv, har skapats kring en traditionell 
familjemodell där hustrun ger stöd i form av att sköta hem och familj och möjliggör på 
så sätt att män kan engagera sig med sitt arbete, samt arbeta fler timmar per vecka. 
Organisationer brukar ofta belöna denna hängivenhet till arbetet. Det är viktigt att 
försöka få en förståelse för de potentiella hindren för kvinnors karriär inom akademisk 
medicin, eftersom kvinnor i framtiden kommer att utgöra majoriteten av 
medicinstuderande i de flesta västerländska länderna. Förståelse för varför kvinnor idag 
inte avancerar i karriären i lika snabb takt som män är fortfarande begränsad (Schroen et 
al. 2004).  
Resultaten i min studie bekräftar, men samtidigt utmanar och kompletterar resultat som 
81 
 
tidigare studier visat beträffande kvinnors och mäns karriärutveckling. Till exempel 
skiljer sig resultaten i min studie i den mån att informanterna inte ansåg att det funnits 
problem i att hitta mentorer inom specialområdet. Likaså ansågs arbetskulturen inom 
specialområdet karakteriseras av en kollegial och stödande atmosfär till skillnad från 
flera studier som visat att arbetskulturen inom medicinska professionen ofta präglas av 
tävling. De viktigaste resultaten i min studie bekräftar samma mönster som tidigare 
studier rapporterat i fråga om kvinnors karriär inom akademisk medicin. Det verkar som 
om kvinnor fortfarande stöter på olika strukturella hinder i sin karriär. Samt exkluderar 
den könsmättade kulturen fortfarande kvinnor från vissa områden. På basis av mina 
resultat kunde specialområdet öron- näs och strupsjukdomar uppmärksamma tron på en 
lineär karriärutveckling för kvinnor genom att anta att kvinnors andel i 
ledarskapspositioner automatiskt förbättras i framtiden då deras antal inom 
specialområdet ökar. 
 
På basis av mina resultat verkar könsskillnader bland kvinnor och män fortfarande råda 
inom den medicinska karriären. Det är viktigt att betona att de resultat som framkommit 
i min studie baseras på läkarnas subjektiva upplevelser av karriärval och strukturella 
hinder inom karriären. Således är det viktigt att poängtera att jag inte anser att resultaten 
i min studie går att generaliseras till att gälla alla specialområden. Eftersom informanter 
rekryterades med i studien från endast två universitetssjukhus av de fem i Finland kan 
jag inte heller dra empiriska slutsatser på ett mer allmänt plan. Jag anser dock att min 
studie bidragit med ny kunskap gällande karriärval och möjligheter att avancera i 
karriären för kvinnliga och manliga läkare inom specialområdet öron-, näs- och 
strupsjukdomar i Finland. Det behövs mer sociologisk forskning i framtiden för att 
utforska kvinnors och mäns sätt att praktisera medicin. Speciellt intressant är att 
utforska karriärmönster bland de kvinnor och män som arbetar inom olika 
specialområden. Det skulle vara intressant att undersöka könsskillnader med ett större 
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Bilaga 1: Brev till informanterna  
 
Hyvä erikoistuva/erikoislääkäri  
Teemme yhteistyössä Suomen korva-, nenä- ja kurkkutaudit – pään ja kaulan kirurgia 
r.y.:n kanssa tutkimusta, jossa selvitämme alalle aikovien tai äskettäin knk-
erikoislääkäreiksi valmistuneiden asenteita, uratoiveita ja näkemyksiä erikoisalastanne. 
Tuloksilla on merkitystä etenkin silloin, kun suunnitellaan knk-erikoistuvien koulutusta 
tai mietitään, millaista ammatillista tukea yksittäinen erikoistuva uransa alkuvaiheessa 
tarvitsee. Tavoite on, että voisimme kertoa alustavia tuloksia tästä tutkimuksesta jo 
seuraavassa ORL- kevätkokouksessa helmikuussa 2014 Helsingissä. 
Pyydämme, että osallistuisitte haastatteluun, jonka arvioitu kesto on noin 30 minuuttia. 
Otamme Teihin lähiaikoina yhteyttä sopiaksemme Teille soveltuvan 
haastatteluajankohdan ja –paikan. Haastattelut tehdään haastateltavan äidinkielellä. 
Haastatteluaineisto käsitellään luottamuksellisesti, eikä lopullisesta tutkimusraportista 
voi tunnistaa henkilöitä tai laitoksia. Projektia johtaa Professori Elianne Riska Svenska 
Social- och kommunalhögskolanista Helsingin yliopistosta, ja tutkimusryhmään 
kuuluvat myös dosentit Erna Kentala ja Leena-Maija Aaltonen HYKS:stä sekä pro 
gradu-työtään tästä aiheesta tekevä Annika Wickman. Tutkimuksessa on mukana 
avustavana henkilönä myös valt.yo. Julia Kilpelä. 
Kiitämme jo etukäteen yhteistyöstä 
 
Elianne Riska                                              Annika Wickman                                                       
Professori                                                                       Pro gradu- työntekijä 
(sosiologia) 
FISS/SSKH  PL 16, 00014 Helsingin yliopisto                   valt.yo Julia Kilpelä 
s-posti: elianne.riska@helsinki.fi                                
puh. 040-7423632            
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Bilaga 2: Intervjuguide 
 
Intervjuschema:  
Specialiserande/Specialister i öron-, näs- och strupsjukdomar 
1. Vilken typ av arbete gör ni? 
2. Vilka omständigheter påverkade ert val av specialitet, dvs. öron-, näs- och 
strupsjukdomar? 
3. Vilka typer av färdigheter behöver en skicklig (”bra”) läkare inom er 
specialitet? 
4. Vilka färdigheter behövs för att avancera inom specialområdet? 
5. Vilka omständigheter leder till att en på ert specialområde gör en 
doktorsavhandling? 
6. Är det svårt att finna en handledare som kan hjälpa en ung läkare i den 
kirurgiska eller akademiska karriären inom er specialitet? 
7. Har ni någon gång allvarligt planerat att byta specialitet? 
8. Vilka färdigheter och omständigheter gör att en läkare uppnår en 
ledarställning i sjukvården på ert område?  
9. Förekommer det ”manliga” och ”kvinnliga” arbetsuppgifter inom er 
specialitet? 
Ifall svaret är ja, fråga: vilka typer? 
10.  Har öronläkarna på er arbetsplats för området speciella arbetssätt? 
(existerar det en ”arbetsplatskultur”) Ifall svaret är ja, fråga: Hurudan?  
11. Varför finns det så få kvinnor inom specialområdet, dvs. år 2013 är 
kvinnornas andel inom läkarkåren 58%  men inom er specialitet 37%. 
12. Finns det omständigheter som kunde förklara varför det ännu finns en 
mindre andel kvinnor än män i ledarställning inom er specialitet? 
13. Med vilken typ av uppgifter och på vilken nivå i sjukvården önskar Ni att 
arbeta i framtiden? 
14. Vilka är de viktigaste utmaningarna inom specialområdet för tillfället? 
15. Finns det viktiga frågor som jag inte tagit upp och som Ni ännu önskar 




Bilaga 3: Atlas.ti koder  
 
Arbetskultur 
Arbetskultur: Positiv miljö 
Arbetskultur: Socialt 
Arbetskultur: Svårt att svara på 
Avancerande till ledande positioner 
Avancerande till ledande positioner: Eget driv kan påverka 
Avancerande till ledande positioner: Eget intresse 
Avancerande till ledande positioner: Meriter och forskning 
Avancerande till ledande positioner: Olika skolningar 
Avancerande till ledande positioner: Personliga egenskaper 
Avancerande till ledande positioner: Personliga egenskaper väger inte 
Avancerande till ledande positioner: Sociala färdigheter 
Doktorsavhandling 
Doktorsavhandling: Måsta på  HUS 
Doktorsavhandling: Blev tillfrågad 
Doktorsavhandling: Eget driv och motivation 
Doktorsavhandling: Forskning är roligt 
Doktorsavhandling: Krävs för avancerande 
Doktorsavhandling: Socialt tvång 
Framtidsplaner 
Framtidsplaner: Administrativa uppgifter 
Framtidsplaner: Centralsjukhus 
Framtidsplaner: Inte vilja att byta 
Framtidsplaner: Vilja till kliniskt arbete 
Färdigheter för avancemang 
Färdigheter för avancemang: Bra läkare 
Färdigheter för avancemang: Forskningsresultat 
Färdigheter för avancemang: Hur bra läkare väger inte så mycket 
Färdigheter för avancemang: Intresse 
Färdigheter för avancemang: Meriter 
Färdigheter för avancemang: Skolning 
Färdigheter för avancemang: Sociala färdigheter 
Färdigheter i arbetet 
Färdigheter i arbetet: Fingerfärdigheter 
Färdigheter i arbetet: Kliniska kunskaper 
Färdigheter i arbetet: Sociala färdigheter 
Färdigheter i arbetet: Tuff personlighet 
Färdigheter i arbetet: Utveckling och studerande 
Handledare 
Handledare: Alla vill ha gratis arbete 
Handledare: Flera projekt att välja mellan 
Handledare: Ibland svårt att hitta 
Handledare: Inte svårigheter att hitta 




Karriärbyte: Brist på arbetsplatser 
Karriärbyte: En specialitet där det inte krävs forskning 
Karriärbyte: Inga önskemål 
Karriärval 
Karriärval: Mångsidig bransch 
Karriärval: Olika patienter 
Karriärval: Praktiska orsaker 
Karriärval: Slump 
Karriärval: Vilja att arbeta med händerna 
Karriärval: Vilja till operativ bransch 
Könssegregering 
Könssegregering: Familjeorsaker kan påverka 
Könssegregering: Jourande 
Könssegregering: Krävs tuffa personligheter 
Könssegregering: Män mer intresserade 
Könssegregering: Operativ bransch 
Könssegregering: Situationen kommer att ändras 
Könssegregering: Tradition väger 
Skillnader i arbetsuppgifter 
Skillnader i arbetsuppgifter: Arbetar ofta på olika delområden 
Skillnader i arbetsuppgifter: Familjeliv 
Skillnader i arbetsuppgifter: Inga skillnader 
Skillnader i arbetsuppgifter: Kvinnor får jobba extra 
Skillnader i arbetsuppgifter: Specialiteten kompetitiv 
Strukturella hinder 
Strukturella hinder: Familjeorsaker 
Strukturella hinder: Kvinnor avancerar annanstans 
Strukturella hinder: Kvinnor måste arbeta hårdare 
Strukturella hinder: Ledarskap mer manligt 
Strukturella hinder: Män avancerar lättare 
Strukturella hinder: Män har dominans 
Strukturella hinder: Män tar sina kompisar 
Strukturella hinder: Olika värderingar 
Strukturella hinder: Situationen kommer att förändras 
Strukturella hinder: Traditionellt varit mer män 
Typ av arbete 
Utmaningar 
Utmaningar: Organisering av arbetet 
Utmaningar: För lite resurser 
Utmaningar: För mycket patienter 
Utmaningar: Kommer inte på 
Utmaningar: Medikalisering 
Utmaningar: Operera de rätta patienterna 
Utmaningar: Ovilja till förnyelse 
Utmaningar: Prioritera 
Utmaningar: Samarbete 
Utmaningar: Upprätthålla kunskapen 
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Bilaga 4: De ursprungliga citaten på finska 
 
5.1 Slumpen påverkat val av karriär 
No täällähän, sattuman kautta tota ajauduin tänne … tota tulin sitten tänne ja sitten 
aikani täällä ollessani huomasin, että tämä on kiva ala ja sitten päätin erikoistua tähän. 
KR3 
No se oli ihan sattuma, mutta tämä on tällainen hyvä ala siinä mielessä, että tässä on 
poliklinikka työtä ja sitten toimenpiteitä. KS4 
No, loppujen lopuksi aika pitkälti sattuma, näinhän se usein menee…MR8 
Kyllä se aika pitkälti on sattumaa, että tuota… Lähinnä se on että päädyin, olin 
Kotkassa ja sitten tota, tein siellä muita töitä päivystyksessä niin kun tavallista 
sairaalapäivystystä ja siellä sitten päädyin jotenkin keskustelemaan ylilääkärin kanssa ja 
sitten viihdyin siellä. Että ei ollut sillä tavalla, ei ollut päätöstä suunnitelmissa kovin 
pitkälle sitä opiskeluaikaa. MR9 
… Mä olen aina ajatellut, että mä haluaisin jotain semmoista operatiivista alaa missä 
pääsee tekemään myös niin kun käsillä ja leikkaamaan ja sitten tää, toinen vaihtoehto 
oli niin kun kirurgian joku osa-alue, mutta tota sitten sieltä ei löytynyt semmoista omaa, 
ja tää korvataudit tuntuu sikäli, tuntuu, että tää on monipuolinen, että tässä pääsee 
tekemään sitä kirugista osaamista, mutta sitten on myös paljon sitä muuta 
potilastyötä…KR2 
… Ja sit jotenkin tää alana on sellanen mä olen käsityöihminen niin täs saa myös tehdä 
kauheesti käsillänsä, ja sit kumminkin sellanen hallittava et mulle tuntui jotku isot alat 
niinku sisätaudit ja kirurgia niin ehkä jotenkin liian isoilta…Ja sit potilaat on 
kumminkin aika hyväkuntoisia niil on paljon myös niinku reippaita potilaita et kaikki ei 
oo kauheen sairaita ja sit potilaat on kauheen erilaisia… KS16 
No ehkä se, että sitä, sillon kun, kun niin kun mietti niin, ajatteli että tää on tämmöinen 
monipuolinen ala, että tässä on tämmöstä niinkun pääsee leikkaamaan ja pääsee sitten, 
tai myös hoitaan sitten potilaita muullakin tavalla, että ei ole pelkästään kirurginen ala, 
mutta myöskin pitkälle sitä, sitä sitten kuitenkin… MS10 
Minun mielestä oli, ehkä parhaiten kuvaa yksi Kuopion kollega joka sanoi että tämä on 
sopiva tämmöinen laiskan miehen homma. Niin tota, ei vaan siis semmoinen, ehkä 
lähinnä se, että tässä on sopivasti pientä käsityötä kokoajan ja ei ole ihan älyttömiä 
paperivuoria kerry ja muuta, että semmoista sopivaa ihmisten kanssa oloa niin… MS12 
… Kyllä se voi varmasti olla, mikä ehkä niin kun yleensä kaikillakin aloilla vielä on, 
että naisilla ehkä enemmän myös sitten voi olla se, muita tämmöisiä, että nää perheasiat 
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ja muut vaikuttaa sitten, että täällä monetkin saa erikoistumisaikanansa esimerkiksi 
lapsia, mikä sitten ehkä voi hidastaa sitä koko valmistumista erikoislääkäriksi ja sitä 
urakehitystä, että voi olla myös että naisilla on vähän tämmöiset erilaiset arvot sitten, 
että vielä kuitenkin kuin miehillä että ei haluta käyttää sitä vapaa-aikaa eikä yhtään 
ylimääräistä, tai ylimääräistä aikaa sitten siihen työhön vaan se menee sitten perheen 
hoitamiseen tai johonkin muuhun... KR2 
…Mutta onko siinäkin sitten että on ollut enemmän mieshakijoita tai sitten että on ollut 
miehillä on ollut enemmän tutkimustaustaa johtuen, en tiedä sitten onko ollut perhettä 
jonka takia naiset on ollut kotona ja tehnyt vähän, niin kun ikään kuin muutaman 
vuoden jäljessä siinä urakehityksessä, vaikea sanoa, toivottavasti ei ole syrjinnästä 
kyse… MS11 
… Onhan se tietenkin sitten vähän tämmöisiäkin juttuja, että naisilla on usein, ne on 
sitten kuitenkin äitiyslomilla ja sitten tavallaan ne katkaisee vähän sitä etenemisuraa 
valitettavasti ja jää tietenkin, ehkä vähän helpommin kotiin kuin mies, vielä edelleenkin. 
Niin se tekee sitten semmoisia pätkiä, että sä et etene ehkä sitten ja sitten kun siellä on 
kova kiire tai tunku niin sitten, sitten se valitettavasti se jolla on pidempi se työura niin 
saa ne paikat ja virat ja tavallaan, että se etenee… että jos äidit on kotona niin ne 
menettää siinä sitä työura-aikaansa ihan samalla tavalla kun tässä meidän puolella. KS4 
… Voisihan sitä ehkä ajatella, että se on samalla vähän sillein, sillein raskaampaa, että 
joutuu tekemään pitkiä leikkauksia ja joutuu olemaan öisin töissä, joka saattaisi olla 
sellainen, että miehet enemmän niin kun kokee sen sellaisena, että he pystyy sen tekeen. 
Ja tällain ajattelee, ehkä nää vanhat sukupuolimallit sillein kuitenkin, että naiset saattaa 
olla, vaikka meillä on paljon naisia joilla on lapsia ja näin, mutta voisi ajatella noin 
lähtökohtaisesti, niin naislääkärit aina miettii hetken, että voiko se olla sitten iltoja ja 
öitä pois kotoa, vai ei, että miehet ehkä ei nää sitä niin suuren asiana. MR8 
5.2 Klassificering av färdigheter i arbetet 
No se on se, tietysti kaikki ne samat tai muutenkin, muutenkin tota lääkäri, mutta sitten 
se on se kädentaito, kyllä siitä on apua jos on taitava käsistään. Helpottaa, kyllähän 
kaikki oppii, mutta nopeammin jos osaa olla sorminäppärä. KS5 
… Tällä alalla, no sitten tietysti tarvii…sitä riittävää tietoa ja sitten jonkun verran niin 
kun tietysti semmoista käden taitoa pitää olla, riippuen vähän mihin suuntautuu. Sitten 
semmoinen sopivan ja riittävän pedantti kuitenkin, että niin kun semmoinen tarkka, niin 
kun käsistään että tuota… Ja sitten yleisesti tietysti lääkärin pitää olla sellainen, 
tarvitaan sosiaalisia taitoja kun ollaan potilaiden kanssa tekemisissä ja tuota 
tällaista…MR9 
No, vuorovaikutustaidot minun mielestäni on yksi aika oleellinen asia, että tulee 
ihmisten kanssa toimeen varsinkin tämmöisillä kliinisillä aloilla joissa pitää olla 
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ihmisten kanssa tekemisissä niin se on yksi todella tärkeä. Totta kai pitää tietää alastaan 
tarpeeksi, jos ei tiedä, niin tietää mistä kysyä sitten ja tietysti meidän alalla vielä jonkun 
verran täytyy myös näitä pieniä temppuja osata niin, että käytännön työssä niin pärjää. 
MS12 
… Ja sitten ehkä tietynlainen reippaus ja maalaisjärki myöskin on sellanen mikä niinku 
korvalääkäreiden mun mielestä tyypillinen suorastaan edellytys sille että toimii että 
tavallaan ei pelkää tarttua asioihin ja sit kuitenkin että sit toisaalta monet asiat  on aika 
silleen selkeitä kummiskin et niinki ei sitten turhaan jää pähkäilemään ja sit toisaalta 
kun on sit myöskin semmosia tilanteita  mihin pitää silleen aika nopeesti ja silleen 
niinku kumminkin reagoida ja hoitaa että ei sais semmosessa mennä jotenkin paniikkiin 
tai muuta että täytyy sitten sillä lailla olla valmis toimimaan myöskin jos tulee tiukka 
tilanne… KR14 
… Ja sit tarvii olla myös olla jossain määrin semmonen niinkun reipas aj tarttuva eli jos 
kauheesti on pohtivainen ja jahkailevainen niin tää meidän erikoisala työnä ei kyl sit 
oikeen suju et se täytyy myös tarttua toimeen täs on jonkun verran myös sit semmosia 
kiireellisimpiä hätätilanteita niin täytyy olla myös sellanen tekeväinen. FS16 
… Kirurgisella alalla ei koskaan pärjää jos on hirveän arka ja sitten pitää olla tietyissä 
tilanteissa aika hyvä paineensietokyky koska meille tulee hätätilanteita, hankalia 
hengitystietilanteita ja kaulapaiseita ja tämmöisiä uhkaavia hengenlähtötilanteita… FS4 
… Niinku kirurgisella aloilla pitäs olla vähän rohkea…FS15 
5.3 Tillgång till mentorer 
Ei, ei ole, kaikki haluaa että joku tekee ilmaista työtä. FS5 
Ei se mun mielestä oo mitenkään vaikeeta ollut…tavallaan se on kenelle tahansa 
väitöskirjan vetäjälle positiivinen asia että saa lisää artikkeleja ja niin poispäin... MS13 
En mä usko et se on probleema. Kyl mä luulen et täällä on varmasti saatavissa ohjaaja 
ihan helpostikin jos sellaista tarvii… MR17 
No en mä usko, että on vaikeaa löytää ohjaajaa, mutta siinä on ehkä sellainen toinen 
asia, mitä moni ei tule ajatelleeksi, että pitäisi kanssa niin kun miettiä, mikä projekti ja 
millainen ohjaaja olisi just omalle itselleen sopiva… että pitäisi niin kun kanssa valita se 
ohjaaja sillein järkevästi. Tarjolla on varmaan paljon. MR8 
… Silloin kun mä hain itse niin tuntu, että on monta eri tiimiä jossa oli ohjaajia ja oli 
mielenkiintoisia projekteja. Mä muistan silloin keskustelleeni ainakin neljän henkilön 
kanssa näistä projekteista, että, ja itse asiassa minut imaistiin mukaan siihen 
ensimmäiseen projektiin jonka mä lopetin, että se, että oli kyllä, että enemmänkin 
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ongelmana on se, että pitää olla maltti käsillä ja muistaa miettiä itse tarkkaan, että onko 
tämä nimenomaan semmoinen aihe mitä mä haluan alkaa tekeen… MS11 
… Yhdeltä ehdin kysyä ja sain myönteisen vastauksen ja sit kysyin toiselta ja tavallaan 
sit täsmäs enemmän siihen mitä mä halusin tehdä niin otin sitten sen kakkosvaihtoehdon 
et silleen et olis ollut ainakin kaksi ihmistä jotka olis mielellään lähtenyt siihen. MS13 
… Ja onhan se tietysti, tavallaan niin kun monesti tavallaan semmoinen niin kun 
kaverituki tavallaan niin sitten niin kun ehkä mieluummin, tai niin kun sillein 
kannustaakin enemmän sitten sitä tuttua tai kaveria kun sitten tavallaan naista joka ehkä 
niin tuttu että tavallaan… KR3 
… Kyl mä luulen et sekin oon vaan niin pitkä perinne et mä luulen että taas korvataudit 
on sen verran pieni ala et ne on ne pienet piirit jotka pyörii niin se on helpommin sit 
ollut tietyt kaverit valitsee kavereita tiettyihin projekteihin ynnä muihin ja sitten 
jotenkin sitä kautta edetään helpommin että…niin se on joo kyl täs tuntuu että tosi 
paljon vaikuttaa se et kuka tuntee kenet ja kenen kans niit asioita toimittaa ja just et 
tietyissä johtotehtävissä pitää taas olla sitä tieteellistä meriittiä ja siinäkin helposti sit 
kaverit pyytää kavereita omiin projekteihinsa ja sit ne saa nimiä julkasuihin et ehkä 
se…FS15 
Ei ole, ei ole ainakaan meidän klinikassa ollut kyllä mitään ongelmia siihen, että… 
pikemminkin ehkä se suunta on toisinpäin, että sieltä niin kun ohjaajat ovat yhteydessä 
niin kun meihin nuorempiin niin tuota. MS12 
5.4 Skillnader i karriärval 
Ei. Ei ainakaan meidän klinikassa oo kyllä… KS16 
Ei, ei periaatteessa mutta sitten taas ehkä sellanen tietty miehekäs ilmapiiri voi kyllä 
klinikassa vallita mutta periaatteessa ei. KR14 
IP: Niin ehkä tota erikoislääkäripuolella tietysti on enemmän sitten kyllä miehiä täällä 
mutta ei se työ kyllä sinänsä eroa. Ei siinä työn puolesta sellasta tarvetta oo tietenkään. 
MR17 
IP: Ei töiden puolesta ei oo kyllä. 
I: Joo. Onks sitten jonkun muun puolesta? 
IP: Ei no siis se on sitten taas kulttuuri-ilmapiiri semmonen täysin tasa-arvonen niin 
siitä vois keskustella mutta ei niinkun ei ole mitään niinkun selkeetä työtehtävää mikä 
sopisi paremmin naisille tai miehille. 
I: No ootko sä sitten huomannut että onko täällä siis semmonen kulttuuri että enemmän 
on miesten ja naisten töitä vai miten sitten kuvailisit? 
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IP: No…en tiedä mutta kovin ne on tuntunut jakaantuvan kyllä siis sillä tavalla että ja 
onhan tää silleen miespainotteinen tää erikoislääkärin poppoo täällä verrattuna niinkun 
yleiseen jakaumaan lääkäreiden kesken että tota ja varmaan yleiseen jakaumaan jopa 
erikoisalan sisälläkin niin jotenkin on enemmän miehiä kylläkin. Mutta en osaa sanoa 
sitten että miten mistä syystä se niinkun sanottu ei se ainakaan siitä oo kiinni ettei että 
ois sellasia työtehtäviä mitä ei kumpikaan kumpi tahansa pystyis tekemään. MS18 
… Varmaan niin kun ehkä ainakin perinteisesti on ajateltu korva-, nenä-, 
kurkkutauditkin on tämmöinen operatiivinen ala, että ne miehet hakeutuu tai ainakin 
aikaisemmin on hakeutunut operatiiviselle alalle ehkä naisia aktiivisemmin, että tota 
ehkä se voi olla yksi… Mä luulen, että toi on kyllä muuttumassa aika paljon, että nytkin 
erikoistuvia on vähän enemmän naisia kuin miehiä tällä hetkellä klinikassa… KR2 
… Mä en tiedä onko se sitten se, että siis tämä on kuitenkin aika kirurginen ala ja monet 
ehkä vierastaa, mä en halua mitään niin kun sukupuolistereotypioita leimata tähän 
päälle, mutta voi olla, että osa sitten vierastaa ja haluaa enemmän semmoisille niin kun, 
nämä niin kun sisätaudit ja neurologiatyyppisille aloille, jossa mä veikkaan että on 
enemmän naisia kuin kirurgisilla aloilla muutenkin varmaan on vähemmän naisia ja 
minusta tuo 37 kuulostaa jo niin kun aika hyvältä jos ajattelee, no periaatteessa 
lääkäreistähän yli 60, vai peräti 70 prosenttia on nykyään uusista, valmistuvista on 
naisia. MS11 
… Ja sitä kautta sitten ajaudutaan tiettyihin just se tuumorikirurgia ja skopistit nää nyt 
mitä TYKS:issä paljon tehään tähystyksiä niin ne on melkeen miesten käsissä ollut ja 
nyttenkin on että. FS15 
Korvakirurgia on miesten juttu, polin tekeminen ja privaatti sitten naisten juttu, ei kyllä 
se on niin kun että miehet leikkaa enemmän. Mä luulen että se näkyy kyllä myös 
pienemmissä yliopistosairaaloissa, että siellä on vaikeampi päästä leikkaamaan 
haastavaa leikkaamista. Mutta meillä on nyt niin kun syöpäkirurgiassakin on ihan 
päteviä naisia, että ei mun mielestä enää ole meillä kyllä silleen.FS5 
… Toinen on sit taas operatiivinen puoli et kyl mä voisin kuvitella et se että 
mieskunnasta löytyy onko ne sitten yksinkertaisempia vai mitä, tykkäävät tehdä sitten 
enemmän käsillään vai mitä ehkä se operatiivinen puoli. Et jos aattelen noita lukuja 
miesten naisten suhdetta niin ehkä se kannattais tai voiskin tietysti katsoa että jossain 
kirurgian vaikka joku perinteinen ortopedia tai joku tämmönen tai ne kirurgian 
erikoisalat niin vois kuvitella että siellä on vielä voimakkaampi tää miesten naisten 
välinen ero... MS19 
… Mä luulen että miehet hakeutuu sellaisiin tehtäviin joissa voi niin kun ihan itse tehdä 
fyysisesti jotakin, että se ei ole niin kun pelkkää papereiden kääntämistä, että kyllä se 
mun mielestä kaikkialla kirurgiassa, ortopediassa näkyy, että miehet hakeutuu sinne, 
että sitä saa niin kun sellaista ruuvimeisseliä käyttää ja tällaista hommaa, että kyllä mä 
väittäisin, että se on se syy. MR8 
… Et en tiedä onks se vaan se vanhaa perua ehkä enemmän toi että…MR17 
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Joo siinä erikoistumisen jälkeen heti elikkä aika harva nainen on tänne jäänyt töihin 
sillon en tosiaan tiedä mistä se johtuu mutta tosi usea on lähtenyt kyl sitten yksityiselle 
puolelle tai pienempiin sairaaloihin. Aluesairaalaan tai keskussairaalatasolle on sitten 
kyl naisia tässäkin piirissä…että siinä tasolla sitten naiset on edennyt vaikkei täällä 
Yliopistopuolella. KS16 
5.5 Möjligheter att avancera i karriären 
No ehkä siinä just enemmän se vaikuttaa, että jos haluaa edetä sitten tässä, varsinkin 
yliopistosairaala uralla, niin se on melkein välttämättömyys että tehdään väitöskirja 
sitten…MS12 
… Kyllä se, mitä enemmän tieteellisiä meriittejä sitä suurempi todennäköisyys on sinne 
päästä jos haluaa. KS5 
… Et pelkkä kliinisen työnteko ja semmonen niin ei riitä kyllä uralla etenemiseen et sitä 
vaaditaan et tekee myös tutkimustyötä. FS16 
Tutkimusnäyttöä, se on ainoa millä pääsee eteenpäin. Taitava kirurgikaan ei pääse 
etenemään yliopistosairaalassa ellei ole tehnyt tutkimusta. Tutkimus kuin tutkimus 
kelpaa, kunhan vaan on julkaisuja, että se on aika niin kun, se ei kauheen niin kun, 
miten sen nyt sanoisi, (oklart) ja sitä ei arvioida, että juttujen määrä paljon. Se, että on 
dosentti niin merkitsee enemmän kuin se, että on taitava kirurgi, paljon enemmän. Ja 
meillä on paljon dosentteja, jotka ei ole niin taitavia kirurgeja valitettavasti. KS5 
5.5.1 Könssegregering 
No siis, kyllähän tää on perinteisesti varmaan, tää on kirurginen ala, mä luulen että 
kirurgisella aloilla on pitkään ollut miehiä enemmän. Ja tää on aika pieni erikoisala ja 
meillä nyt kyllä apulaislääkäreissä ja sairaalalääkäreissä niin on varmaan fifty-fifty, 
mikä sinänsä on ihan hyvä asia, että ei olla ihan naisvaltaista kummassakaan. Mutta 
onhan tää ollut pitkään jonkin verran sovinistinen ala, että ilman muuta ja edelleen on 
Turku, Tampere, Oulu. Kuopiosta mä en osaa sanoa. KS5 
Niin. Ja ehkä tää on kuitenkin sillä lailla konservatiivinen ala sit kuitenkin siis silleen 
tota että menetelmät on vanhoja ja silleen että tää on aika silleen samanlaisena pysynyt 
tää korvataudit niinku aika pitkään et ei mitään sellasta uutta niin en mä tiedä onko 
sekin jotenkin sellanen vähä vanhoollinen tää mentaliteetti niin voisko olla en tiedä. 
 I: Eli kulttuuri on kuitenkin enemmän miehekäs täällä? 
IP: On joo kyllä. KR14  
… Tää nyt on tietenkin tämmöinen pääosin kirurginen ala, mille on varmaan, varmaan 
niin kun ainakin aiemmin hakeutunut sitten enemmän miehiä ja tietenkin sitten 
tavallaan jos jollain alalla on tämmöinen, en tiedä voiko sanoa että leima, mutta sekin 
tietenkin sitten ruokkii itseensä että sitten sinne hakeutuu miehiä…Ehkä tää on 
perinteisesti sitten ollut enemmän miesten ala. MS10 
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No mä luulen että tämä naisistuu, että tämä on ollut perinteisesti tämmöinen kirurginen 
ala että se on se mikä on varmaan sama kuin ortopediassakin joka on ollut tämmöinen 
miehinen ala… mutta mä luulen, että koko ala tulee naisistuun, että sehän on ihan selvä 
juttu. KS4 
Jaa, minun mielestä ainakin tämän hetken erikoistuvista taitaa olla enemmistö, että ehkä 
se on vähän muuttumassa sekin trendi, voisi kuvitella…Mutta mä luulen että se tulee 
muuttumaan…MS12 
No se voi olla tietysti sitä vanhaa kulttuuriakin että ne on jo kuitenkin iäkkäämpiä 
korvalääkärit ja sillon niit oli vielä enemmän sit tietysti miehiä ehkäpä mutta tota 
muuten en osaa kyl sanoa. KS6 
No siis sehän johtuu, selkeästi johtuu siitä, että yli 40 tai yli 50-vuotiaista 
korvalääkäreistä (oklart) varmaan 80 tai 90 prosenttia miehiä ja nykyään erikoistuvista 
varmaan 70 prosenttia naisia. Kyllähän se väistämättä kasvaa, se johtuu selkeästi 
vanhasta, niin kun kaikissa lääkäreissä on ihan sama juttu. MR9 
Niin varmaan niinku mä veikkaisin niin ainakin vanhemmasta korvalääkärikunnasta 
niin varmaan se miesvoittoisuus on niinku. Mut en mä tiedä jos katsottais viime viiden 
vuoden sisään valmistuneet niin tuskinpa enää olis tommonen jakauma. Kyl meitä 
erikoistuvista naisia on ainakin vähintään puolet en mä nyt oo laskenut mut ainakin ellei 
jopa enemmänkin…Et en tiedä onks se vaan se vanhaa perua ehkä enemmän toi että. Et 
ei muuten kyl mä veikkaan et kaikilla operatiivisillä aloilla varmaan on naisia ja sitten 
mukaan tietysti tulleita et ei siinä sillei mitenkään enempää …MR17  
… Että voiks siin olla vieläkin semmosten aikaisempien vuosikymmenten jolloin 
lääkäreitä oli ylipäätään enemmän miehiä ja vähän semmsosta jälkimaininkia. Mä en 
oikeen usko et se enää tänä päivänä niinku niissä jotka hakeutuu knk erikoistumiseen et 
se olis voimakkaasti miesvaltainen ala... MS13 
Sanotaanko, että Helsingissä siinä mielessä aika hyvä tilanne, mutta kyllähän siis, jos 
miettii Turkua tai Oulua niin nehän on aika sovinistisia paikkoja, että niiden esimerkiksi 
korvakirurgiassa ei ole juurikaan naisia, että meitä on ihan muutama. Mutta ei 
Helsingissä, Helsingissä ei kyllä, tai ainakaan kukaan ei kehtaa sanoa sitä ääneen. Että 
ei ole. Ei voi sanoa että olisi sukupuolisyrjintää. KS5 
Ei. Ei ainakaan meidän klinikassa oo kyllä. Tääl on ehkä perinteisesti siis virassa on tosi 
vähän erikoislääkäreitä naisia voisin niinkun ulkopuolisen silmin kyllä ajatella mut mä 
en oo itse kohdannut sellasia esteitä vaikka tiedän että jotkut on kohdannut täälläkin 
esteitä et on naisena lähtenyt muualle kun on todennut ettei tästä mitään tuu mut mä en 
oo suostunut sellaseen uskomaan. FS16 
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En ole havainnut, ei ole niin kun, ei ole, että tota… Esimerkiksi tuumoritiimissä niin on  
niin kun kaksi erittäin taitavaa naiskollegaa, jotka niin kun, että ei siinä niin kun, ei, en 
mä huomaa mitään eroa siinä. Ja muutenkin koko meidän klinikassa niin ei se, ei ole 
mitenkään niin kun millään tavalla sidoksissa sukupuoleen... MS11 
5.5.2 Ledarskap mer naturligt för män 
… En mä kyllä oikein tiedä, kai siinä on sitten jonkinlainen oma halu koska kyllä 
varmasti voi sen myös välttää. Että kyllä sinne täytyy hakeutua, mutta en mä osaa sanoa 
että miten, kyllä … Mutta varmaan ne ihmiset, jotka sinne haluaa niin kouluttautuu 
sitten hallinnon alalla ja esimieskoulutuksia ja sitten hakeutuu kanssa niin kun 
johtotehtäviin. MR8 
Niin, luontaisempaa ehkä ja kanssa sellaista, että miehillä jostakin syystä saattaa olla 
kovempi ”draivi” sellaiseen niin kun kunnianhimoon, en mä nyt tarkoita että naiset ei 
olisi kunnianhimoisia, mutta että se että on ne ulkoiset puitteet että on niin kun 
tavallaan, mitä mä sanoisin, että on se johtajan niin kun titteli saattaa olla se, se  niin 
kun ulkoinen määre, saattaa olla tärkeämpi, vaikka naiset voi varmaan tehdä vähintään 
yhtä haastavia töitä,  mutta niille ei ehkä ole niin tärkeää että se myös ulkoisesti niin kun 
tunnustetaan, että voi olla että siinä on joku sellainen asia. MR8 
No ei, tietysti tietyllä tavalla ehkä miehet sitten on tottuneempia johtamiskulttuurissa 
sitten ja miettii jo ihan armeijalähtöisiä asioita sitten ja muita niin siinä on ehkä sitten 
sillein luonnollisempaa ja voi olla että naiset ei ole välttämättä halunnu ottaa sitä, siinä 
on kuitenkin vastuukin lisääntyy sitten kun on, on näissä johtotehtävissä että ehkä siinä 
on tämmöistä, mutta kyllä se on mun mielestä muuttumassa sekin puoli siinä. MS12 
… Yks on se että se on tietysti vähän niinku johtamisessa aina että kyllä pääsääntöisesti 
että…siis johtajan täytyy tehdä välillä kumminkin tosi tylsiä päätöksiä ja en mä tiedä 
onnistuuko se sitten sellaselta…onks se sitten joku tällanen en mä tiedä… MS19 
Ehkä se on kanssa, kanssa tota just nää tämmöiset niin kun sukupuoleen liittyvät asiat, 
että, että tavallaan, ehkä niin kun naisilla ehkä tota, tai välillä ehkä tuntuu että on niin 
kun, vähän niin kun enemmän pitää osoittaa sitä että oma osaaminen ja tota niin kun 
pätevyys kuin miehellä, että pelkästään sen takia että on nainen ja tota, ehkä siinä on 
kanssa se, että kun hallinnon tehtävissä on jo valmiiksi enemmän miehiä ja tavallaan 
sitten sinne on niin kun ehkä senkin perusteella kun siellä jo on olemassa se miesvalta 
niin on helpompi nousta sitten miehiä ja tietysti kyllähän siihen niin kun vaikuttaa se, 
että kuka niin kun nostaa sinua, että onko sulla niin kun, kuka sinua tukee, että onhan se 
niin kun sillein helpompi prosessi sitä kautta. KR3 
Mutta onhan tää ollut pitkään jonkin verran sovinistinen ala, että ilman muuta ja 
edelleen on… KS5 
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IP:… Sukupolvi joka on tällä hetkellä johtotehtävissä, että se on vielä sitä 
vanhanaikaisempaa sukupolvea…Mutta siis kyllä mä tiedän että, että jos katsoo niitä 
Tampereelta tai Oulusta tai Kuopiosta valmistuvia, niin suurempi osa niistä on miehiä ja 
se ihan johtuu siitä, että kun niihin kaupunkeihin (?) otetaan miehiä. Se on ihan siis 
kirjoittamaton sääntö, mutta näin se vaan menee. KS5 
I: Okei. No miksi on sellainen kirjoittamaton sääntö? 
IP: Sen takia, että vanhat kökköukot on sitä mieltä, että miehet on parempia. Ihan vaan 
sen takia, ne suosii. Kyllä siis…KS5 
… No siis, koska niin tietysti johtotehtäviinhän ei päädy ikinä nuoret lääkärit vaan ne on 
nää vanhat tietysti, jotka on suurin osa miehiä. Ja sitten tietysti on se, että joskus, 
ainakin sairaalamaailmassa ei välttämättä kovin paljon ei, ei tuota, johtotehtäviin ei ole 
edes haluttu, että se ei ole niin päin että niistä kisailtaisiin niistä johtotehtävistä. Ja sitten 
niin kun enemmän lääkäreitä, ei ole selkeästi enää mieslääkäreitä (?), niin sieltä ehkä 
joku sitten päätyy johtotehtäviin. MR9 
No se johtuu varmasti just tästä ikäpolvirakenteesta johtotehtävissä et kyl se on 
kuitenkin se vanhempi kaarti selvästi enemmän miehiä lääkärikunnasta sillon vielä oli 
melkeen enemmistö. Se muuttuu ehkä vasta sit vuosien kuluessa. MR17 
… Mutta se tietysti johtaa siihen et jos on pääosin kaikki ollut miehiä niin sitten siitäkin 
edetään. FS16 
… Kyl jotkut väittää että on semmonen niinkun äijämeininki ja näin mutta mä itse 
henkilökohtaisesti en suostu siihen kyllä ainakaan menee mukaan. KS16 
Ehkä juuri se että naiset ei sinne pääse etenemään ja sitten ehkä niinku naiset saavat 
myös tarpeekseen sitten ajoissa etteivät jaksa sitten yrittää niin pitkään täällä roikkua 
että pääsis oikeesti sitten virkaan ja taas naiset ehkä sitten hakeutuvat sitten taas 
muualle, ei niinku jaksa sitten räpiköidä silleen et jos ei anneta tilaa tai vastuuta niin 
sitten…en tiedä en jokaisella on varmaan oma syynsä minkätakia…KR14 
Ei varmaan konkreettisesti ei paitsi että samassa tilanteessa oleva mies ehkä valitaan 
ennemmin kuin se samassa tilanteessa oleva nainen mutta periaatteessa ei. KR14 
5.6 Arbetskultur 
Jaaha… Työpaikkakulttuuria. Nyt en okein ole ihan varma miten mä ton kysymyksen 
ymmärrän, tota…KR2 
Mun täytyy sanoa, että mä en oikeastaan tiedä mitä sillä tarkoitetaan. MR9 
… Se on tietysti tämä korvakulttuuri on vähän omaansa kun verrattuna moniin muihin 
että, semmoisia suuria eroja ehkä siinä ole sitten. 
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I: Joo, eli on olemassa korvakulttuuri? 
IP: Niin, kyllä voisi sanoa näin että... 
I: No mitä siihen sitten sisältyy? Osaatko sanoa? 
IP: No kyllä, ehkä sitten aika usein tälle alalle ajautuu tai tulee sitten semmoisia jotka 
tulee hyvin ihmisten kanssa toimeen, että vaikka tämä on aika kirurginen ala myöskin 
niin tota, se ei ole semmoista kovaa kirurgiaa ja tässä on niin kun, jossa ne 
vuorovaikutustaidot pysyy yllä kuin ehkä toisilla ortopedialla tai muualla ei välttämättä 
ihan samalla tavalla… MS12 
No kyl mun mielestä tääl aika sellanen vahva omanlaisensa tapa toimia on. Että tääl 
ollaan aika mun mielest kohtalaisen avoimia ja keskustelevia, tääl osataan pyytää myös 
kavereilta apua et semmonen yhdessä tekemisen meininki on kyllä aika hyvä.... KS16 
Meillä on hyvä yhteishenki, me tehdään asioita ja meillä on myös sitä sosiaalista 
yhteistä ja sellaista niin kun hyvää henkeä myös hyvin pitkälle epävirallisesti, että 
kaikki on niin kun kavereita ja joka on tosi tärkeä asia joka vaikuttaa kyllä paljon. Niin 
kun positiivisesti. MR8 
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